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O presente documento relata a execução de um projecto de intervenção à pessoa, família 
e comunidade, aos três níveis de prevenção, tendo como tema principal o abuso e 
dependência de substâncias psicoactivas. 
 
As intervenções decorreram tanto a nível individual como em grupo, tendo sido usada 
como metodologia, a motivação para a Mudança Comportamental na Procura de Estilos 
de Vida Saudáveis, de acordo com o Modelo Transteórico de Proschaska e DiClemente, 
a Prevenção da Recaída segundo o Modelo de Marlatt e a Relação de Ajuda como 
instrumento terapêutico. Dentre outras intervenções, contam-se as sessões de Educação 
para a Saúde e um Programa de Prevenção de Recaídas. Para optimizar o processo de 
enfermagem e os instrumentos de registo realizaram-se sessões de sensibilização e 
formação sobre Classificação Internacional da Prática de Enfermagem®. 
 
A acção desenvolveu-se lado a lado com a pessoa, responsabilizando-a pela sua saúde, 
na procura de comportamentos saudáveis, na abstinência dos consumos e na prevenção 
de recaídas. A abordagem visou os conhecimentos avançados e as competências do 
enfermeiro especialista em Enfermagem de Saúde Mental e de Psiquiatria pondo em 
evidência a importância destes elementos nas equipas de saúde. 
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The present document reports a project’s execution to intervene in the person, family 
and community, regarding each one of the levels of prevention, with the main issue, the 
abuse and addiction of psycho-active substances. 
 
The interventions elapsed individually and in group, using as a methodology, the 
motivation for behaviour change seeking healthy life styles, regarding the 
transtheoretical model of Prochaska and DiClemente and the Relapse Prevention 
according to Marlatt’s Model and the helping relation as an therapeutical instrument. 
Amongst other interventions, we have had the Education for Health sessions and a 
Relapse Prevention program. In order to optimize the Nursing Process and records, 
vocational education and training sessions concerning the International Classification 
for Nursing Pratice® were carried out.  
 
The implementation was side by side with the person, held responsible for it's health, 
seeking health behaviours, the abstinence of consumption and the relapse prevention. 
The approach aimed the specific know-how and skills of the nurse specialist in Mental 
Health and Psychiatric Nursing emphasizing the important role of these elements in 
health teams.  
 
 


















A todos aqueles que de alguma forma contribuíram para levar este projecto de um ano e 
meio a bom porto, uma sentida palavra de reconhecimento e gratidão:  
 
À Prof. Olga Valentim e à Enf.ª Isabel Pacheco pela forma calorosa como acolheram e 
confiaram sempre neste projecto.  
 
Ás colegas e amigas Ana Fraga, Vera Correia e Cristina Brito, por terem partilhado 
comigo as aventuras e desventuras desta caminhada. 
 
Ao meu amigo Nuno Mendes por ter sempre uma palavra de apoio. 
 
Finalmente à minha família, pelos momentos perdidos e a paciência que demonstraram 




















LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 
 
 
CCE – Comissão das Comunidades Europeias 
CHPL – Centro Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa 
CIPE – Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 
CIPE ß2 – Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem versão ß2  
CP2 – Clínica Psiquiátrica 2 
CRI – Centro de Resposta Integrada 
DGS – Direcção Geral de Saúde 
Enf – Enfermeiro 
Enfª – Enfermeira  
ET – Equipa de Tratamento 
IDT – Instituto da Droga e Toxicodependência 
HJM – Hospital Júlio de Matos 
NOC – Nursing Outcomes Classification1 
OMS – Organização Mundial de Saúde 
P – Página 
PNS – Plano Nacional de Saúde 
Prof – Professora 
SAPE – Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem 
UCCPO – Unidade Comunitária de Cuidados Psiquiátricos de Odivelas 
UCP – Universidade Católica Portuguesa 
VIH – Vírus da Imunodeficiência Humana 
 
                                                            















0. INTRODUÇÃO 13 
  
1. ANÁLISE DAS INTERVENÇÕES DESENVOLVIDAS  17 
1.1 Módulo I – Pomoção de estilos de vida saudáveis 17 
1.2 Módulo II – Intervenção na crise  26 
1.3 Módulo III – Opção 33 
  
2. REFLEXÃO SOBRE AS COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS 39 
  
3. CONCLUSÃO 43 
  
4. BIBLIOGRAFIA  45 
  
Anexo I – Etapas do Modelo Transteórico de Prochaska e DiClimente e 
Intervenções Recomendadas 51 
Anexo II – Sessão de educação para a saúde para o grupo de alcoologia da 
UCCPO 55 
Anexo III – Avaliação dos conhecimentos sobre comportamentos de saúde - 
NOC  62 
Anexo IV – Avaliação dos conhecimentos de saúde sobre hábitos alimentares - 
NOC  66 
Anexo V – Avaliação dos conhecimentos de saúde sobre hábitos de exercício 
físico - NOC  70 
Anexo VI – Avaliação dos conhecimentos de saúde sobre uso de drogas - NOC  74 
Anexo VII – Avaliação crença de saúde: Controlo - NOC  78 
Anexo VIII – Avaliação crença de saúde: Recurso - NOC 82 
Anexo IX – Avaliação crença de saúde: Capacidade de execução - NOC 86 
Anexo X – Sessão de Relaxamento - UCCPO 90 
 
 12 
Anexo XI – Portefolio do Módulo I - UCCPO  94 
Anexo XII – Programa de reestruturação do atelier terapêutico  125 
Anexo XIII – Avaliação da sessão I do Programa de atelier terapêutico  138 
Anexo XIV – Formulário para entrevista diagnóstica 142 
Anexo XV – Suporte documental de registo CIPE 150 
Anexo XVI – Sessão de relaxamento CP2 160 
Anexo XVII – Avaliação da técnica de resolução de problemas - (NOC) 164 
Anexo XVIII – Avaliação da Actividade exercício físico - (NOC) 168 
Anexo XIX – Avaliação da Ansiedade – Escala de Hamilton 172 
XX – Sessão de psico-educação  176 
XXI – Avaliação da sessão de psico-educação 182 
XXII – Formação caso clínico CP3 160 
XXIII – Formação caso clínico CP2 202 
XXIV – Programa de prevenção de recaídas  217 
XXV – Avaliação da motivação - NOC 264 
XXVI – Avaliação do coping – NOC 268 










A elaboração deste relatório decorreu do trabalho desenvolvido ao longo dos 3 módulos 
do estágio, integrado no 1º Curso de Mestrado em Enfermagem – Especialização em 
Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria, da Universidade Católica Portuguesa 
(UCP), cumprindo uma exigência preconizada no plano de estudos ao mesmo tempo 
que constitui um espaço de análise das competências adquiridas com esta formação pós-
graduada, sendo que a obtenção do título de enfermeiro especialista visa, segundo o 
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Dec-Lei 104/98 de 21 de Abril, artigo 7º, p. 1742), 
a “competência científica técnica e humana para prestar, para além de cuidados gerais, 
cuidados de enfermagem especializados na área clínica”. 
 
Do meu desempenho profissional na área da medicina interna, muitas vezes demasiado 
impregnada por uma componente técnico-instrumental, resultou o desejo cada vez 
maior de desenvolver as competências relacionais, à medida que estas eram sentidas 
cada vez mais como o facto central da razão de ser do enfermeiro e da enfermagem. De 
facto, o exercício da enfermagem e a prestação dos seus cuidados centram-se na relação 
interpessoal, relação esta, terapêutica. Paralelamente foi crescendo também a 
necessidade de aprofundar o contacto e desenvolver competências numa área 
igualmente fascinante: a dependência de substâncias. Quiseram o tempo e as 
circunstâncias que ambas as oportunidades surgissem durante este curso, em que 
pretendi investir os proveitos trazidos pela parte teórica para o contexto clínico. 
 
A problemática do abuso/dependência de substâncias tem vindo a assumir uma grande 
importância no contexto da saúde mental e da psiquiatria. Relaciona-se intimamente 
com uma variedade de problemas físicos, mentais e sociais e assume proporções de 




A nível individual, trata-se de um fenómeno que acarreta não só pesadas complicações 
somáticas mas também psicossociais. Colide ainda com a capacidade de realização de 
tarefas da família como adaptação, protecção, participação, crescimento e suporte (Nina 
e Paiva citados por Martins, 2003). Socialmente, co-relaciona-se com problemas 
laborais, de desinserção social e criminalidade.  
 
As pessoas com um diagnóstico de perturbação mental, estão mais susceptíveis a 
desenvolverem comportamentos de abuso/dependência de substâncias psicoactivas 
cujos consumos poderão ajudar a aliviar e camuflar fenómenos psicopatológicos 
(Patrício, 1997), sabendo-se que estas têm efeitos antidepressivos, antipsicóticos e 
ansiolíticos. Por outro lado, tem vindo a ser relatada a relação entre doenças 
psiquiátricas decorrentes do consumo de substâncias psicoactivas. Reconhecem-se 
assim i) o problema do recurso às drogas como auto-medicação para alívio de sintomas 
psicopatológicos ou doença mental primária que origina abuso de substâncias, ii) o 
abuso de substâncias primário que origina doença mental, por relações causais directas 
ou indirectas e, iii) a presença independente destas duas entidades nosológicas distintas 
– duplo diagnóstico primário. Esta co-morbilidade assume-se como uma prioridade, 
quer pela sua prevalência quer pelo mau prognóstico associado, implicando o 
tratamento uma abordagem não só do consumo de substâncias psicoactivas mas também 
da sua psicopatologia (Patrício, 1997).  
 
Por tudo isto, e face à sua importância como fonte geradora de problemas de saúde 
individuais, familiares e sociais, importa detectar os problemas associados ao abuso e 
dependência – físicos, cognitivos, psicológicos, emocionais, afectivos, 
comportamentais, sociais, familiares ou outras para agir na procura de melhorias na vida 
do indivíduo, da família e da comunidade em que se insere. 
 
Assim sendo pode-se dizer que o objectivo a que me propus de intervir com cuidados 
de enfermagem especializadas em saúde mental e psiquiatria, na área do 
abuso/dependência de substâncias psicoactivas, decorreu de um desejo e de uma 
necessidade pessoal de aprendizagem, mas também de uma necessidade na assistência à 





O estágio que decorreu no período compreendido entre 28 de Abril de 2008 a 31 de 
Janeiro de 2009, dividiu-se em três módulos: i) o módulo I, que visou a promoção de 
estilos de vida saudáveis, o diagnóstico precoce e a prevenção da doença e foi 
desenvolvido na Unidade de Comunitária de Cuidados Psiquiátricos de Odivelas 
(UCCPO), uma unidade de intervenção na comunidade do Centro Hospitalar 
Psiquiátrico de Lisboa (CHPL); ii) o módulo II que visou a intervenção na crise tendo 
decorrido na Clínica Psiquiátrica 2 (CP2), uma unidade de internamento do referido 
hospital que serve as populações dos concelhos a norte de Lisboa; iii) o módulo 
opcional, numa Equipa de Tratamento (ET) do Instituto da Droga e Toxicodependência 
(IDT) do Centro de Respostas Integradas da península de Setúbal (CRI), concretamente 
a de Almada, visou a reabilitação psicossocial. Durante todo o estágio contei com a 
tutoria de um docente da UCP e supervisão clínica por um enfermeiro especialista das 
referidas instituições/serviços.  
 
A escolha das instituições e serviços de saúde recaiu entre aqueles que ofereceram as 
condições para a realização de um estágio rico em oportunidades de aprendizagem, 
reconhecida idoneidade na prestação de cuidados na área de saúde mental e psiquiatria, 
e de darem a oportunidade de desenvolver projectos terapêuticos autónomos. Os 
referidos campos de estágio foram seleccionados em sintonia com os módulos e no que 
concerne à intervenção do enfermeiro especialista em saúde mental e psiquiatria nos 
diferentes domínios propostos para cada módulo tendo em conta as diferentes vertentes 
da problemática da adição de substâncias psicoactivas.  
 
Especificamente, tendo em conta o que se pretende para cada um dos módulos (de 
acordo com o Regulamento do Curso, 2007) pretendi desenvolver um projecto de 
intervenção que visasse: i) promover a saúde/prevenir a doença relacionada com o 
abuso/dependência de substâncias psicoactivas, ii) intervir com a pessoa com 
abuso/dependência de substâncias psico-activas em crise e ainda iii) a prevenção da 
recaída na pessoa com dependência de substâncias psicoactivas.  
 
A construção deste relatório pretende descrever o percurso deste estágio num 
documento de aprendizagem que tenha em atenção actividades desenvolvidas face aos 
objectivos terapêuticos, constituindo um espaço de análise e reflexão, criticando e 
autoavaliando o trabalho desenvolvido, os progressos e as competências adquiridas. 
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Esta reflexão é indispensável para o desenvolvimento pessoal e profissional, facilitando 
a aquisição de conhecimentos e o auto-conhecimento, como nos diz Vasconcelos (2000) 
apoiando-se em Schon, recorrendo à reflexão na acção os profissionais aprendem a 
partir da análise e interpretação da sua própria actividade. Pretendeu-se ainda fornecer 
um instrumento de avaliação da unidade curricular e de um documento-base tendo em 
vista a discussão pública para obtenção do referido grau de mestre. 
 
Assim, e na tentativa de responder aos objectivos propostos, as metodologias usadas 
foram a descritiva e a crítico-reflexiva, e as estratégias: 
• Consulta do guia de curso; 
• Pesquisa bibliográfica; 
• Consulta do projecto de estágio e dos portefólios elaborados durante o 
estágio; 
• Consulta de peritos na área; 
• Reflexão e discussão com a professora-orientadora; 
• Uso das regras de elaboração de trabalhos académicos vigente na UCP. 
 
No primeiro capítulo faz-se uma breve fundamentação/contextualização teórica, 
descrição das actividades desenvolvidas dividindo-se em três partes, uma para cada um 
dos módulos do estágio. No segundo capítulo faz-se a análise das competências 
adquiridas durante o estágio. Na conclusão reflecte-se sobre o documento e a sua 
realização, faz-se uma síntese da análise das competências adquiridas e cria-se espaço 
para algumas sugestões. 
 
Na realização deste documento, prevejo como principal adversidade a tradução de todas 







1. ANÁLISE DAS INTERVENÇÕES DESENVOLVIDAS 
 
 
Este capítulo descreve os vários módulos do estágio, o seu âmbito e as escolhas dos 
campos de estágio que daí decorreram, explanando as intervenções desenvolvidas, bem 
como a fundamentação das decisões clínicas tomadas, estruturando-as e enquadrando-as 
nos devidos constructos teóricos que as suportam, sem esquecer a avaliação dos seus 
subsídios terapêuticos. Por fim, analisa-se as competências especializadas em 
enfermagem de saúde mental que daí advieram. 
 
 
1.1 Módulo I – Promoção de estilos de vida saudáveis 
 
O PNS para 2004/2010 prevê como uma das áreas de intervenção a promoção de estilos 
de vida saudáveis, a área da saúde mental. Importa combater os comportamentos e 
estilos de vida modificáveis responsáveis por algumas das mais frequentes causas de 
morbilidade no nosso país tais como: os erros alimentares, o excesso de peso, a 
inactividade física, o consumo de tabaco, o consumo excessivo de álcool, o consumo de 
drogas e a má gestão do stress. Não poderá haver saúde sem sáude mental – sendo que 
há a necessidade da pessoa encontrar um equilíbrio nas várias vertentes da sua vida – 
física, mental, emocional, espiritual e social. Ainda de acordo com (DGS, 2004, p.86), 
"a saúde mental percorre transversalmente todos os problemas de saúde humana", 
contributo este que o enfermeiro especialista nesta área pode e deve assegurar.  
 
A promoção da saúde é uma estratégia eficaz para que cada indivíduo tenha uma vida 
socialmente produtiva e assuma ele próprio o controlo da sua saúde (Varela, 2007). No 
dizer de Watson (1993), é ajudar as pessoas na auto-determinação no que concerne às 




Neste contexto pretende-se que a intervenção do enfermeiro especialista em saúde 
mental e psiquiatria possibilite às pessoas a aquisição de experiências (individuais e 
grupais) promotoras de saúde. 
 
O módulo I – Promoção de Estilos de Vida Saudáveis – decorreu na Unidade 
Comunitária de Cuidados Psiquiátricos de Odivelas (UCCPO) entre 6 de Outubro e 21 
de Novembro de 2008 sob orientação clínica da Enf.ª Madalena Martins, Especialista 
em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria, que exerce funções no referido serviço 
e tutoria da Prof. Olga Valentim da UCP. A escolha deste serviço deve-se à sua natureza 
de proximidade e de desinstitucionalização dos serviços de saúde mental, à semelhança 
daquilo que o Livro Verde “melhorar a saúde mental da população” (CCE, 2005) 
pretende promover quando se refere à “estratégia comunitária”. Lembrando Hesbeen 
(1997, p.42), “o espírito da saúde pública é aquele em que o individual não é isolado do 
seu contexto forçosamente colectivo e em que o colectivo não ignora o indivíduo 
enquanto sujeito particular”. O objectivo para este estágio foi: Promover a saúde e 
prevenir a doença relacionada com o abuso/dependência de substâncias psicoactivas. 
 
Ao longo do estágio e após a apresentação aos técnicos e clientes no grupo terapêutico, 
foi possibilitado um período de observação com uma integração progressiva na equipa 
multidisciplinar constituída por enfermeiros, médicos, psicólogos, terapeutas 
ocupacionais, assistente social, dançoterapeuta e monitora de atelier participando nas 
diversas valências do serviço: grupo de alcoologia, área de dia e hospital de dia, bem 
como pontualmente a consulta externa e a visitação domiciliária. 
 
Aproveitando as reuniões de equipa foi dado a conhecer aos diversos profissionais a 
pertinência do meu estágio e o meu projecto de estágio. Assim, fui participando 
progressivamente na discussão de casos e dos planos de intervenção terapêuticos, bem 
como nos grupos com os utentes, em que mudei da condição inicial de observador para 
uma de co-terapeuta. 
 
Quanto à área de dia, que recebe doentes das consultas de psicologia e de psiquiatria, 
com deficits acentuados na adaptação, integração no meio social e familiar assim como 
profissional, na sua generalidade com doenças psicóticas, tem como missão a prevenção 
da recaída, a reabilitação psico-social da pessoa integrando-a na comunidade e ainda a 
melhoria da qualidade de vida do cliente e da sua família. Pelo que pude perceber, 
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assenta a sua intervenção num modelo cognitivo-comportamental e as intervenções 
incluíam: avaliação psicológica específica, acompanhamento individual e em grupo 
terapêutico, reunião com famílias, treino de aptidões sociais, movimento e dançaterapia, 
atelier de artes plásticas e diversas actividades cognitivas e na comunidade. O 
enfermeiro participa em todas estas actividades como co-terapeuta e tem a seu cargo 
ainda: a reunião comunitária, treino de actividades de vida diária, educação para a 
saúde, actividades lúdico-recreativas e técnica de relaxamento.  
 
O hospital de dia destina-se a internamento parcial de pessoas com doença na fase 
aguda (crise). Na generalidade os utentes são mais jovens, durante o estágio o grupo 
contava com elementos entre os 20 e os 42 anos, e com menos deficits. O seu objectivo 
é o controlo da patologia e diminuição dos reinternamentos e das incapacidades daí 
resultantes, pretendendo tal como a área de dia devolver o utente à comunidade com a 
sua autonomia socioeconómica e o desempenho dos papéis sociais. A administração de 
medicação é feita com tendência para a autonomização e as restantes intervenções que 
engloba são semelhantes às da área de dia, não esquecendo que aqui estamos perante a 
pessoa na fase aguda da sua psicopatologia.  
 
Em relação a esta valência realça-se que a importância das medidas preventivas, o 
diagnóstico precoce e de uma actuação coerente e articulada na promoção da saúde é 
fundamental tanto para a prevenção como para o tratamento da crise, bem como no 
processo de reabilitação, prevenindo-se recaídas e diminuindo a necessidade de 
hospitalização. Tal como no entender da DGS (2009, p.1) no seu “Programa Nacional 
de Intervenção Integrada sobre Determinantes da Saúde Relacionados com os Estilos de 
Vida” menciona-se que: “a promoção de estilos de vida saudáveis no contexto da 
prevenção secundária pode também desempenhar um papel importante no bem-estar 
dos doentes crónicos”. 
 
Ambas as valências têm critérios de exclusão na admissão e permanência de doentes 
caso não se verifiquem, entre eles, o consumo de drogas, a instabilidade psicológica 
grave que comprometa a adesão às actividades propostas e as faltas injustificadas que 
excedam o limite acordado. 
 
Ao longo do tempo pude sentir de perto a profundidade do trabalho desenvolvido – 
sobretudo na área de dia, uma experiência nova para mim – em termos de reabilitação 
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psicossocial. O esforço feito vai no sentido de ajudar a pessoa com doença mental a 
compensar os deficits funcionais de forma a restaurar o nível de funcionamento social, 
laboral, familiar e recreativo com o fim último de adquirir a tão desejada autonomia. 
Como se compreende, esta abordagem holística, implica uma atenção pelas 
necessidades e particularidades de cada pessoa, é cuidar da totalidade da personalidade 
humana (Watson, 2002), envolvendo o cliente e a família na tomada de decisões e no 
plano terapêutico propriamente dito como propõe Hesbeen (1997) com a “parceria de 
cuidados”. Tendo em conta que integrava os referidos grupos e as suas actividades 
semanais, pude ainda desenvolver outras actividades como entrevistas de avaliação 
inicial com o utente e família e sessões de psico-educação. 
 
A consulta grupal de psicoalcoologia e o seu atelier terapêutico que se desenvolvem às 
2ª e 5ª feiras de manhã, em regime de grupo semi-aberto, constituíram uma mais-valia 
para este estágio e conforme tratado mais adiante. À semelhança das outras valências, a 
estratégia de integração passou pela apresentação das finalidades do meu estágio à 
equipa multidisciplinar, durante a reunião de serviço e na primeira sessão do grupo em 
que participei como observador, aos clientes. 
 
A integração na estrutura orgânico-funcional da UCCPO foi conseguida sem 
constrangimentos, participando nas actividades desenvolvidas e na sua concepção, 
integrando os grupos terapêuticos e abrindo caminho ao projecto de intervenção 
autónomo. 
 
 A alteração do estilo de vida dos utentes assume-se como um aspecto basilar e comum 
da promoção da saúde e da prevenção da doença. Nela assenta a mudança de 
comportamentos na procura de estilos de vida saudáveis, como por exemplo, 
relativamente à alimentação ou à actividade física.  
 
O modelo transteórico de Prochaska e DiClemente para a mudança comportamental na 
procura de estilos de vida saudáveis, quando aplicado aos consumos de substâncias 
psicoactivas é uma ferramenta útil, orientando o profissional nas suas práticas. As 
diversas etapas descritas pelos autores em 1982 identificam e caracterizam cada uma 
dessas fases de mudança e das mudanças internas que ocorrem, sendo assim possível 
delinear intervenções adequadas ao estádio identificado e assim, às necessidades da 




As fases deste modelo não são lineares, isto é, a sua evolução pode implicar recuos quer 
por lapsos ou recaídas. No entanto, o indivíduo “cresce” sempre com os avanços 
conseguidos não se considerando o trabalho anterior perdido.   
 
Durante as sessões dos diversos grupos em que participei foi possível colher dados no 
sentido de identificar as necessidades destes clientes em termos de promoção de estilos 
de vida saudáveis. Também as partilhas de informação e as discussões que se 
promovem nas reuniões de equipa – de enfermagem e multidisciplinar – permitiu 
encontrar os dados que precisava para cumprir este objectivo. Depois, novamente no 
grupo ou nas consultas de acompanhamento individuais caso se justificasse, esses dados 
eram “tratados” com o cliente, sendo que é este quem tem que encontrar a necessidade 
da mudança e se sentir motivado para essa mudança, como tão bem ilustra Hesbeen 
(1997, p.42): “Dizer a alguém que fumar é mau para a saúde muitas vezes não tem 
sentido para a pessoa, porque fumar dá-lhe prazer e talvez a ajude a viver e a enfrentar 
as dificuldades ou angústia da sua vida […] convém ser muito prudente e não ditar o 
que é ou deveria ser a sua própria saúde”.  
 
Os factores cognitivos mais relevantes no processo de mudança comportamental no 
modelo de Prochaska e DiClemente são a motivação, intimamente relacionada com a 
vulnerabilidade sentida, a ansiedade e a auto-eficácia (DGS, 2001). A motivação é 
aquilo que faz mover o indivíduo levando-o a agir, neste caso a procurar a mudança em 
busca de comportamentos de saúde. É através dos conhecimentos que a pessoa adquire 
sobre os malefícios de certos comportamentos do seu estilo de vida, que sente a sua 
vulnerabilidade e assim a necessidade de mudança ou motivação. A auto-eficácia do 
indivíduo, ou seja, as suas capacidades para superar as resistências a essa mudança, bem 
como a ansiedade, desempenharão também um papel determinante. 
 
Não deixando de ser verdade que neste processo de mudança, só se o individuo se 
encontrar motivado é que se poderão obter avanços, tal não significa que ao longo 
destas fases, não seja possível intervir sobre o estado motivacional dos indivíduos e 
assim conseguir ganhos sobre a motivação e adesão ao programa terapêutico. Motivação 
assume assim uma noção de algo interno ao indivíduo, mas que pode ser influenciado 
por intervenções dos profissionais de saúde. Tal como na noção de emporwement, o 




Entre os clientes seguidos nas várias valências, as necessidades prementes no que se 
refere à promoção de estilos de vida saudáveis permitiram formular os seguintes 
diagnósticos de enfermagem, aqui descritos em linguagem classificada, CIPE ß2®: 
 
A) Os conhecimentos ineficazes ou não presentes, necessários à “vulnerabilidade 
sentida” que conduz por conseguinte à motivação, conforme o modelo de Prochaska e 
DiClemente, pertencem ao foco Conhecimento de saúde.  
 
Foram englobados neste primeiro foco, os dados que apontavam para o sedentarismo, a 
falta de ocupação dos tempos livres e lazer, a alimentação rica em gorduras, açúcares e 
sal e em horários desregulados, o uso de tabaco, cafeína ou drogas e álcool.  
 
Assim, estes conhecimentos ineficazes aplicam-se a temas como o exercício físico, o 
recreio e lazer, alimentação, uso e abuso/dependência de drogas: 
• Conhecimento de saúde sobre hábitos alimentares, não demonstrado 
• Conhecimento de saúde sobre hábitos de exercício físico, não demonstrado 
• Conhecimento de saúde sobre hábitos de recreio e lazer, não demonstrado 
• Conhecimento de saúde sobre uso de drogas, não demonstrado 
 
B) Os recursos insuficientes ou ineficazes em relação ao processo de mudança de estilo 
de vida bem como a confiança na sua capacidade de mudança classificam-se no foco 
Crença de Saúde. Referem-se à falta de crença nos mecanismos de adaptação para 
proceder à mudança, como redes de apoio e em si: 
• Crença de saúde: Controlo, ineficaz 
• Crença de saúde: Recurso, ineficaz  
• Crença de saúde: Capacidade de execução, ineficaz  
 
C) O controlo, quer da ansiedade, do stress, da reacção perante a mudança, pode ser 
classificada no foco Autocontrolo: Ansiedade: 
• Autocontrolo: Ansiedade, ineficaz 
 
D) A baixa adesão ao atelier terapêutico para o grupo de alcoologia e a necessidade de 
actividades direccionadas para os problemas dos seus clientes devidamente estruturadas 
e fundamentadas, levou a que a equipa sentisse necessidade de reformular esta valência. 
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Essa necessidade foi-me comunicada numa das reuniões de equipa e foi-me pedido um 
contributo no sentido da reestruturação desta actividade, o que constituiu assim outro 
desafio para este estágio. 
 
A utilização das potencialidades criativas e a expressão artística enriquece o processo 
terapêutico ao permitir essencialmente ao doente uma outra expressão que não a verbal. 
Mas como todos os instrumentos terapêuticos é necessário atender a uma estratégia 
adequada à pessoa e aos seus problemas. 
 
Assim, esta necessidade do serviço resultou num objectivo não previsto inicialmente, 
mas que foi atendido. De notar que para todas estes problemas identificados com a 
ajuda da equipa, a mesma sentiu-se fortemente empenhada em colaborar e prosseguir os 
programas terapêuticos que viessem a ser concebidos e implementados. 
 
Face aos diagnósticos anteriormente formulados recorri à metodologia de actividades de 
educação para a saúde, pois a formação dos doentes e respectivas famílias são um meio 
de participação activa na mudança e vão ao encontro do objectivo de fazer sentir a 
necessidade de mudar um comportamento. Assim, informou-se, intruiu-se e ensinou-se 
sobre esses hábitos e as suas complicações, incentivando a participação activa para 
enunciar as desvantagens dos mesmos, negociando e elogiando a aquisição desses 
conhecimentos e a mudança dos comportamentos. 
 
As sessões de educação para a saúde decorreram quer em sessões formais como foi o 
caso da consulta de alcoologia (Anexo II), quer em contexto das diversas actividades de 
grupo do hospital de dia e da área de dia. As sessões decorreram num clima de 
receptividade, mostrando-se os utentes receptivos aos temas abordados. Recorreu-se a 
técnicas interactivas, como brainstorming, para fomentar a discussão entre os elementos 
e participação nas noções que se pretendiam transmitir.  
 
No caso específico do grupo da consulta do álcool, conforme referido, abordaram-se 
numa sessão previamente estruturada, temas como as estratégias de auto-eficácia e 
outras próprias da fase de manutenção do Modelo de Prochaska e DiClemente como a 
reeducação da ocupação/ lazer, conforme as necessidades destes clientes. Assim, optei 
por um espaço de educação para a saúde, sobre os falsos conceitos do álcool e a análise 
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de algumas dificuldades vivenciadas como a necessidade de reestruturação da ocupação 
do tempo no seu quotidiano – alguns aspectos relacionados à recaída (Anexo II). 
 
Todas estas intervenções foram avaliadas num primeiro momento, no final da sessão e 
posteriormente, nas reuniões de grupo seguintes. De um maneira geral, os 
conhecimentos foram transmitidos, alterando os diagnósticos de "conhecimentos 
ineficazes" para "eficazes"(Anexos III, IV, V, VI); Também foi possível obter melhorias 
sobre as crenças de saúde avaliada mais uma vez com o apoio da NOC (Anexos VII, 
VIII, IX). Porém, não é possível tirar a curto prazo válidas inferências sobre os 
resultados na mudança de comportamentos destes utentes, pois estes têm que ser 
verificados ao longo do tempo. No entanto, estas intervenções, que necessitam de 
continuidade e acompanhamento para serem eficazes, vêem a sua continuidade 
assegurada pela equipa de enfermagem da UCCPO.  
 
 
Nos grupos do hospital de dia e área de dia aplicou-se ainda a técnica de relaxamento 
adaptando técnicas do método de relaxamento muscular progressivo de Jacobson e o 
método autógeno de Schultz (Anexo X), tendo-se verificado a presença de sinais de 
relaxamento que serviram de indicadores, tais como a posição não vertical dos pés, 
separação das arcadas dentárias e suspensão do maxilar inferior, inspirações 
progressivamente mais lentas, feições ‘lisas’, adormecimento, bem como a expressão 
positiva na partilha de experiências com o grupo. 
 
Durante o estágio, a participação na consulta de grupo de alcoologia exigiu uma grande 
preparação teórica de aspectos específicos, tendo sido feita uma extensa consulta da 
literatura científica sobre a área, documentada no portefólio (Anexo XI). 
 
O programa de atelier terapêutico de alcoologia foi desenvolvido com o apoio nos 
contributos teóricos de Monjauzé (2000), fundamentando o valor terapêutico deste 
instrumento em que foram enunciadas algumas linhas gerais a serem levadas em conta 
na realização das sessões (Anexo XII). De acordo com Monjauzé (2000), o problema do 
alcoolismo tem como raiz uma falha psíquica pré-verbal, arcaica. Assim deve 
desenvolver-se essencialmente a sua capacidade de pensar e a expressão da sua 
angústia, pré-verbal, de outra maneira que não com álcool. A dificuldade da 
verbalização dessa angústia encontra na expressão criativa uma estratégia vantajosa e os 
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gestos finos que imprime nas artes plásticas substituem e impossibilitam o gesto 
repetitivo do consumo. Poderemos ainda acrescentar a estas, as vantagens do trabalho 
em grupo: 
• Incremento do envolvimento pessoal; 
• Controlo da impulsividade e ansiedade; 
• Sensação de segurança; 
• Aumento da capacidade relacional/ ressocialização; 
• Identificar necessidades ou dificuldades na interacção social. 
 
Assim, foram dadas algumas indicações a serem tidas em conta na preparação das 
sessões de atelier com o disposto nos trabalhos de Monjauzé (2000) como a reeducação 
da temporalidade através de actividades contínuas que produzem mudança visível no 
tempo, como um quadro que é feito ao longo de várias sessões. Entre as primeiras 
sessões planearam-se como actividades a desenvolver com a monitora de atelier:  
• No âmbito da preparação para a festa de Natal, a construção das figuras do 
presépio, trabalhando a modelação; 
• Pintura em tela; 
• Desenho com observação. 
 
A sessão que se realizou no dia 3/11/2008 no grupo terapêutico do álcool, teve boa 
adesão e participação de todos. Na sessão de atelier seguinte, verificamos com agrado o 
aumento de adesão do número de participantes. A actividade contou ainda com a 
presença do enfermeiro de referência para a consulta de alcoologia que passará a 
acompanhar o grupo juntamente com a monitora de atelier. 
 
Para as sessões seguintes sugeriu-se ainda a avaliação com o apoio da NOC (Anexo 
XIII). 
 
Este módulo permitiu o contacto com uma área importante e de extremo valor como é o 
da prevenção primária. O empowerment dos indivíduos e grupos no manejo das 
questões determinantes para a sua saúde constituiu para mim um dos meios mais 
eficazes e efectivos para o alcance de resultados de saúde e de “ajudar a pessoa a ajudar-






1.2 Módulo II – Intervenção na crise 
 
Conforme descrito anteriormente, a coexistência entre o abuso/dependência de 
substâncias psicoactivas e fenómenos psicopatológicos, quer seja o primeiro como um 
acontecimento secundário ao segundo ou vice-versa ou ainda desprovidas de relação 
causal directa, o facto que parece incontornável é o de que as prevalências de doença 
mental em consumidores de substâncias psicoactivas e a de abuso/dependência entre 
doentes mentais são muito elevadas e de uma maneira geral estão associadas a um pior 
prognóstico (Patrício, 1997). 
 
Esta co-existência de patologias influencia não só a eclosão das manifestações clínicas 
(por exemplo o consumo de canabinóides duplica o risco de desenvolver esquizofrenia), 
como também o seu prognóstico, visto agravarem o quadro sintomatológico, 
diminuírem a adesão terapêutica, associarem-se a riscos como o suicídio e a doenças 
infecciosas. Os consumos podem determinar o aparecimento da doença ou a sua 
gravidade e estão associados a um maior número de recaídas. Relacionam-se ainda com 
alterações na: memória, conceptualização, atenção, performance psicomotora, higiene 
pessoal e controlo de agressividade. Tendo como exemplo a esquizofrenia, são descritos 
vários consumos entre: cannabis, cocaína, tabaco, café e álcool (no caso da cannabis e 
da cocaína tem uma incidência aumentada em relação a outras doenças psiquiátricas) 
(Cannot, 1997). 
 
De facto são vários os factores comuns a ambos problemas e que vão desde os factores 
biológicos, ligados às alterações dos sistemas neurotransmissores e à genética, aos 
individuais que compreendem os traços de personalidade e aos sociais/ambienciais que 
se referem a meios desfavorecidos, o contexto familiar e a life-events.  
 
Por tudo isto, torna-se evidente a necessidade de uma abordagem terapêutica dirigida a 
ambos problemas, a crise com as suas manifestações e o uso das drogas que 
acompanhava o doente previamente à situação de crise. 
 
O módulo II, decorreu na Clínica Psiquiátrica 2 do CHPL no HJM, entre 28 de Abril a 5 
de Julho de 2008 sob orientação clínica do Enf. Jorge Catarino, Especialista em 
Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria e Enfermeiro-Chefe na Clínica Psiquiátrica 
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3 e tutoria da Prof. Sarreira Santos da UCP. O objectivo deste módulo foi: Intervir na 
pessoa com abuso/dependência de substâncias psicoactivas em crise. 
 
Progressivamente e após ter sido apresentado pela enfermeira-coordenadora à equipa de 
enfermagem, pude integrar as actividades e a dinâmica do serviço, primeiro como 
observador, depois como co-participante e mais tarde prestando cuidados directos 
autonomamente. A minha participação nas actividades em grupo decorreu seguindo 
também esta estratégia para permitir uma aproximação aos clientes que já estavam 
internados antes da minha chegada e que sentiam ali a presença de um estranho. 
 
Através de reuniões formais com o enfermeiro-supervisor e com a equipa de 
enfermagem do serviço fui colhendo dados que me permitissem perceber toda a 
dinâmica e estrutura funcional do serviço, para além do que via durante a minha 
presença em estágio: os instrumentos de registo, o funcionamento da equipa, normas de 
procedimento ou outros dados organizacionais do serviço e do hospital. Também as 
passagens de turno foram objecto da minha análise, pois constituem momentos 
preciosos para entender muito da dinâmica do serviço e recolher dados sobre os clientes 
internados, pois verifiquei que a equipa privilegiava este meio de comunicação em 
detrimento dos registos no processo clínico que achei manifestamente insuficientes. 
Durante as reuniões com o enfermeiro-tutor fui informado de que o hospital tinha um 
grupo de trabalho que pretendia conceber e implementar os registos de enfermagem 
com a classificação CIPE e o aplicativo SAPE. Este facto apresenta a desvantagem de 
não permitir o envolvimento dos elementos das equipas de cada serviço na discussão 
dos seus registos e necessariamente das suas práticas, algo que pude experienciar 
durante a minha prática profissional e o qual valorizei bastante. Por outro lado, pude 
sentir o desconhecimento de alguns colegas sobre a CIPE e a respectiva desconfiança 
sobre a mesma. Assim, predispus-me a ajudar a equipa nesta sua necessidade formativa. 
 
A equipa de enfermagem contava com uma enfermeira especialista e os restantes de 
nível I. Quanto aos restantes membros da equipa multidisciplinar tive pouco contacto e 
como a seu tempo pude perceber, a sua disponibilidade para os clientes ali internados 
também não era muita; a partilha de informações com os enfermeiros resumia-se a algo 
que me relembra muito a minha experiência profissional inicial: sintéticas e “nos 
corredores”, prática esta que infelizmente desperdiça recursos e desvirtua a noção das 
equipas multidisciplinares. Pude constatar que os enfermeiros faziam o 
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acompanhamento individual dos clientes tendo por base o plano de distribuição diário 
(método individual) mas desenvolviam também algumas actividades grupais com 
horário fixo: a reunião comunitária (semanal), ateliers e outras actividades lúdicas 
(durante o turno da manhã), sessão de relaxamento (semanal) e saídas ao exterior dentro 
do perímetro do hospital. O serviço dispunha ainda da valência de consulta externa em 
Vila Franca de Xira.  
 
A integração na equipa e na dinâmica do serviço, decorreu sem intercorrências ou 
constrangimentos, sendo que em pouco tempo a equipa percebia e aceitava a minha 
presença, assim como os clientes que percebiam a razão da minha presença e aceitavam-
me como mais um técnico pertencente àquele serviço permitindo assim a minha 
intervenção autónoma. 
 
Ao longo do meu percurso profissional tenho sentido que este é uma continuação do 
curso de licenciatura, dado que o muito que aprendi é no fundo o relembrar e aprofundar 
de conhecimentos com uma vivência enriquecedora e formação permanente. Foi algo 
que procurei deliberadamente optando por uma área onde pudesse estudar os 
fundamentos e aplicar mais sobre as técnicas instrumentais. Nessa caminhada e quando 
a destreza permitiu o domínio das rotinas e a decisão a agilidade e segurança desejadas, 
interrogava-me quais as intervenções que desenvolvia na minha prática que tinham em 
conta a pessoa além da doença; quais as intervenções que tinham em consideração a 
pessoa e não só a pessoa doente. E, num ambiente biomedicalizado e tecnicista, seria a 
minha prática centrada unicamente na cura? 
 
Segundo, Hesbeen (2004, p.25) “cuidar é a expressão da sua humanidade dentro da 
própria humanidade”, é o respeito pela vida humana, pela pessoa com os seus aspectos 
culturais, crenças e comportamentos. O enfermeiro deve sentir a necessidade de 
conhecer todos estes aspectos, tornando os seus cuidados centralizados no seu cliente. 
Nas actividades rotinizadas não há espaço para estas noções. Watson (2002) distingue a 
essência do processo de cuidar: a relação do acessório: as técnicas instrumentais. 
Despertei assim para a necessidade de aprofundar conhecimentos sobre o processo 
relacional terapêutico que envolve o enfermeiro e o seu cliente.  
 
Enquanto enfermeiro e durante o presente curso pude assimilar este conceito central ao 
cuidado de enfermagem: a relação de ajuda. A relação de ajuda implica como factores 
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preliminares, muito mais do que "o estar junto" em presença física. Requer do 
enfermeiro competências como a presença, o estar centrado na pessoa e a capacidade de 
escuta, a aceitação do outro, respeitando-o e não o julgando e a empatia. Por tudo isto, o 
enfermeiro proporciona um ambiente seguro e confortável e estabelece uma relação de 
confiança com o utente. Frequentemente pude confirmar que, como dizem Snyder, 
Brandt e Tseng (2000), os nossos clientes reconhecem e valorizam os profissionais que 
estão centrados nas suas necessidades e preocupações. De facto, usei este indicador de 
avaliação das relações que estabeleci com os clientes durante o estágio e com agrado 
pude verificá-lo.  
 
A relação de ajuda é uma relação limitada no tempo que encontra nas necessidades 
terapêuticas dos clientes os seus próprios objectivos (Lazure, 1994), ajudando a 
identificar os seus problemas reais ou potenciais, a perceber a forma como os seus 
problemas interferem no seu quotidiano, a identificar as suas capacidades de adaptação 
e a co-participarem no processo de cuidar. Segundo Brammer citado por Lazure (1994, 
p.14) a relação de ajuda “é uma relação na qual o que ajuda fornece ao cliente certas 
condições de que ele necessita para satisfazer as suas necessidades básicas”. A relação 
de ajuda é por isso uma intervenção terapêutica, actuando no sentido de promover no 
outro os meios e recursos internos que possibilitem a resolução de estados de crise 
através de, entre outras, técnicas comunicacionais. 
 
A comunicação, o seu treino e o respeito pelos settings terapêuticos para que seja uma 
comunicação eficaz é fundamental para fortalecer a relação de confiança e essencial em 
todo o processo. Ao longo desta relação interpessoal, o enfermeiro esclarece dúvidas ao 
cliente, favorecendo a sua individualidade e autonomização, facilitando as relações 
inter-pessoais, de modo a colmatar as suas dificuldades e a promover o bem-estar físico 
e psíquico. As técnicas da comunicação são, possivelmente, as habilidades que achei 
mais difíceis de dominar e que exigiram muito treino e análise quer pessoal, quer com o 
enfermeiro supervisor. Técnicas como reflectir, repetir e devolver, clarificar termos, 
quando fazer uso de perguntas abertas ou especificar aquilo que se precisa perguntar, 





Durante o estágio, as competências relacionais foram sendo aperfeiçoadas e o objectivo 
foi conseguido. Tomei como indicadores do estabelecimento de uma relação de ajuda, 
que os meus clientes: 
• Solicitassem a minha presença; 
• Abordassem-me espontaneamente e;  
• Confidenciassem-me aspectos íntimos, os seus sentimentos, necessidades e 
preocupações. 
 
Na prática clínica procurei entre as pessoas internadas, aquelas que tinham duplo 
diagnóstico de abuso/dependência de substâncias psicoactivas e outra patologia 
psiquiátrica. Recorrendo à entrevista diagnóstica individual e familiar previamente 
preparadas com um guião de temas (semi-estruturada) (Anexo XIV) e à análise da 
dinâmica grupal (nos diversos grupos que participei) foi possível a colheita de dados 
para a elaboração de diagnósticos de enfermagem.  
 
Na prestação de cuidados ao cliente com esta co-morbilidade – e como já referido 
anteriormente – é importante a abordagem de ambos problemas, pelo que a avaliação 
das necessidades durante a colheita de dados deverá incluir a relação com as drogas 
(Anexo XIV). Para além destes dados importa perceber se: i) a situação de crise foi 
desencadeada pelo consumo, pela privação ou pela abstinência prolongada de 
substâncias psicoactivas, ii) se os consumos e a doença, pela qual está internado, são 
independentes no que concerne a relações de causa-efeito e iii) se os consumos são o 
resultado de um mecanismo de automedicação. Durante o estágio pude confirmar alguns 
dados que obtive da imensa literatura sobre o assunto tais como a forte relação entre as 
psicoses e o consumo de substâncias, sobretudo a cannabis e a existência da 
sintomatologia “positiva” mais exacerbada, de inicio súbito, em jovens adultos e com 
recaídas mais frequentes nos que apresentavam consumos mais pesados; ou ainda o uso 
destas substâncias como automedicação entre as pessoas com doença bipolar e a 
frequência do problema das drogas entre pessoas com perturbação de personalidade 
borderline. 
 
A partir dos diagnósticos formulados ao longo do estágio (de acordo com a CIPE ß2®) 
foi possível reunir alguns dos mais frequentes e algumas das intervenções usadas com 




O trabalho individual em entrevistas de acompanhamento visou o estabelecimento da 
relação de ajuda, expressando empatia e desenvolvendo escuta activa, a gestão de 
sentimentos, alguns ensinos que visassem necessidades individuais e relativamente à 
dependência de substâncias, segundo os princípios da entrevista motivacional (Ferreira-
Borges; Cunha Filho, 2007):  
• Expressar empatia através da escuta reflexiva 
• Desenvolver discrepância entre os objectivos ou valores do cliente e o seu 
comportamento actual 
• Evitar a argumentação e a confrontação directa 
• Acompanhar a resistência do cliente  
• Promover e apoiar a auto-eficácia e o optimismo. 
 
A intervenção realizada com grupos permitiu reunir algumas pessoas que tinham em 
comum o abuso/dependência de drogas, nas diversas fases do modelo de Prochaska e 
DiClemente e permitiram realizar algumas intervenções face a focos comuns como o 
autocontrolo: ansiedade e impulsos, os conhecimentos e recursos de saúde 
relacionados com abuso de drogas e outros estilos de vida saudáveis, como: 
• Psico-educação sobre temas relacionados com as substâncias psicoactivas:  
o Conhecimento de saúde sobre uso de drogas, não demonstrado 
o Crença de saúde: Controlo, ineficaz 
• Educação para a saúde sobre outros temas ligados a estilos de vida 
saudáveis: 
o Conhecimento de saúde sobre hábitos alimentares, não demonstrado 
o Conhecimento de saúde sobre hábitos de exercício físico, não 
demonstrado 
o Conhecimento de saúde sobre hábitos de recreio e lazer, não 
demonstrado 
• Técnica de resolução de problemas  
• Terapia pela actividade – exercício físico 
• Técnica de relaxamento – adaptada do método de relaxamento muscular 
progressivo de Jacobson e o método autógeno de Schultz (Anexo XVI). 
 
De referir que a abordagem em grupo é um meio interessante para desenvolver a 
discrepância entre valores/objectivos/crenças e os comportamentos obtendo-se ainda a 
vantagem da identificação decorrente das semelhanças entre os elementos. Estas 
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intervenções foram sujeitas a avaliação com recurso a escalas da NOC (Anexos III, IV, 
V, VI, XII, XVIII e XIX). 
 
A maior dificuldade na intervenção com estes clientes foi o pouco tempo de abstinência 
o que no entanto não impediu este trabalho terapêutico. 
 
No âmbito da assistência à família foram feitas entrevistas de acompanhamento para 
gestão de sentimentos e partilha de vivências emocionais sem o cliente e posteriormente 
na sua presença. Realizou-se ainda uma sessão psico-educativa para familiares de 
utentes da CP2 e CP3, incluindo a família no processo terapêutico e dando resposta ás 
suas necessidades, também ela alvo dos cuidados de enfermagem (Anexo XX). A 
sessão teve uma participação considerável, cujos objectivos foram cumpridos (Anexo 
XXI). As finalidades destas intervenções são a de i) ajudar os familiares a lidarem com 
o doente, os problemas da doença e o estigma a ela associado, ii) gerir o impacto da 
situação de doença em cada elemento da família, sentimentos como vergonha, culpa ou 
ansiedade, iii) proporcionar ajuda para encontrar estratégias para resolver problemas do 
quotidiano/ adaptação e iv) evitar o family burden (Gonçalves-Pereira, Xavier, Neves et 
al, 2005). 
 
Assim, a abordagem ás famílias pretendeu desenvolver-se aos níveis: 1º informação e 
psico-educação; 2º entrevista familiar para ajudar a lidar com a nova situação; 3º treino 
de competências de comunicação, expressando sentimentos de forma positiva e 
aplicação de técnicas de redução de stress e de resolução de problemas. O 
desenvolvimento destas acções em grupos de famílias aponta no sentido de que 
facilitam relações de apoio mútuo, reduzindo o stress e ansiedade e aumentando a 
capacidade de resolução de problemas das famílias (McFarlane et al, 1995). 
 
No sentido de sensibilizar e formar os enfermeiros da CP2 e da CP3 para o uso da 
CIPE® foram feitas sessões de formação para discussão de casos clínicos tratados com a 
linguagem classificada, uma em cada serviço e com um doente do respectivo serviço, 
para que assim se facilitasse a compreensão do plano de cuidados (Anexos XXI e 
XXII). Após uma breve fundamentação teórica sobre a CIPE®, mostrou-se e explicou-se 
a sua aplicação num caso real e abriu-se um espaço de debate no final sobre dúvidas e 




De notar o debate gerado que pareceu suportar a ideia inicial de que a equipa estava 
motivada para o tema, tinha dúvidas e pretendia discuti-las. As sessões, que tiveram 
grande afluência, contribuíram para desmistificar algumas ideias sobre a dificuldade ou 
vazio da classificação e pretenderam com sucesso, mostrar a sua aplicação e o 
contributo que esta classificação pode dar aos cuidados, gestão, investigação e ciência 
da enfermagem. 
 
Durante este módulo foram assim trabalhadas as competências relacionais, a entrevista e 
a comunicação, as competências diagnóstica e de planeamento e intervenção na crise 
bem como a sua avaliação. 
 
 
1.3 Módulo III – Opção 
 
A desintoxicação, quando abordagem única do tratamento das dependências está 
relacionada com elevadas taxas de recaída. (Ferreira-Borges e Cunha Filho, 2004). É 
importante além da abordagem de tratamento da dependência física, implementar 
acções sobre a componente psicossocial.  
 
As quebras da abstinência de consumos estão relacionadas com situações de risco 
(internas e externas) que têm sido descritas como: 
• Estados emocionais negativos – a frustração, ira, ansiedade, depressão, 
aborrecimento; 
• Conflitos interpessoais – na família, no emprego, na vida conjugal e, 
• Pressão social – a pressão dos pares/relacionamento próximo com outros 
consumidores ou com locais de tráfico/consumo (Marlatt et al., 2002). 
 
No entanto, convém clarificar dois conceitos distintos que são a recaída – voltar a uma 
situação de dependência caracterizada pelo craving da abstinência, e o consumo 
esporádico – que não é uma recaída mas poderá levar à recaída. Determinante para não 
se verificar nenhuma destas situações é o controlo dos factores de risco para o regresso 
aos consumos e caso isso aconteça, o controlo da situação impedindo a espiral que leva 




Entre as suas etapas contam-se a motivação para a abstinência concomitante à análise 
dos consumos e da situação de fragilidade para a sua saúde, a aquisição de habilidades 
para lidar com situações de risco com a análise dos seus consumos prévios e dos seus 
factores de risco e protectores e a mudança para estilos de vida saudáveis já que estilos 
de vida desequilibrados aumentam o risco de recaída (Ferreira-Borges e Cunha Filho, 
2007). Os trabalhos de Marlatt revelam a importância do seu uso sobretudo como um 
auto registo e análise do risco pessoal, a fazer individualmente e em grupo. 
 
O módulo III – Opcional – decorreu na Equipa de Tratamento de Almada do IDT entre 
24 de Novembro de 2008 a 31 de Janeiro de 2009 sob orientação clínica da Enf.ª Isabel 
Pacheco, Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria, que exerce 
funções no referido serviço e tutoria da Prof. Olga Valentim da UCP e teve como 
objectivo, prevenir a recaída da pessoa com dependência de substâncias psicoactivas. 
 
Como estratégia de integração recorreu-se mais uma vez à apresentação à equipa 
multidisciplinar constituída por enfermeiros (um especialista), médicos (de medicina 
geral e familiar e de psiquiatria), psicólogos, assistentes sociais e técnicos psicossociais 
e posteriormente à colaboração no programa de substituição opiácea. Durante a 
prestação de cuidados que esta colaboração envolveu, e da discussão com os demais 
profissionais da equipa foi possível caracterizar o local de estágio e as suas valências. 
 
O IDT tem como missão a promoção da redução do consumo de drogas lícitas e ilícitas, 
bem como das toxicodependências, tendo como áreas de intervenção: a prevenção, a 
dissuasão, o tratamento, a redução de danos e a reinserção.  
 
A Equipa de Tratamento (ET) de Almada compreende a sua sede neste concelho e as 
extensões de Cruz de Pau e do Seixal. Está inserido no Centro de Respostas Integradas 
(CRI) da península de Setúbal agrupando as ET’s de Almada/Barreiro e Setúbal. A 
equipa tem como método de trabalho o modelo de técnico de referência/gestor de caso. 
Articula com o Centro de Diagnóstico Pneumológico e o Centro de Saúde de Almada, 




Foi possível contactar com diversas valências para além do programa de metadona, o 
programa Klotho – detecção precoce de VIH na qual se imprimem importantes 
competências de aconselhamento e de educação para a saúde sobre estilos de vida; a 
consulta de planeamento familiar, o programa “vida emprego” e o programa de redução 
de riscos.  
 
A sede da ET em Almada dispõe actualmente de condições de trabalho bastante 
adversas, com gabinetes para consulta e uma sala para o programa de metadona, 
manifestamente insuficientes para o trabalho a ser desenvolvido e tendo em conta quer 
as noções de settings terapêuticos e de confidencialidade, quer o número de 
profissionais e de utentes. De referir ainda que esta equipa conta com um universo de 
utentes que ronda os 500, algo muito acima das restantes ET’s do país. 
 
O trabalho dos enfermeiros está como no dizer Seabra (2005) essencialmente ligado ao 
programa de substituição opiácea como na maioria dos “CAT’s”2, facto que impede o 
acesso destes cuidados a todos os outros utentes e que limita a acção aos enfermeiros 
que ocupam a maior parte do seu tempo na intervenção de administração metadona. 
 
A integração na equipa decorreu sem constrangimentos, tendo sido plenamente 
conseguida.  
 
Os diagnósticos identificados entre a maioria dos indivíduos seguidos resumiam-se a: 
 
A) Os conhecimentos ineficazes ou não presentes, necessários à motivação pela noção 
de “vulnerabilidade sentida”, pertencem ao foco conhecimento de saúde. Entre os 
comportamentos de saúde em que se identificaram necessidades nestes indivíduos, 
encontram-se: 
• Conhecimento de saúde sobre uso de drogas, não demonstrado 
• Conhecimento de saúde sobre hábitos alimentares, não demonstrado 
• Conhecimento de saúde sobre hábitos de exercício físico, não demonstrado 
                                                            




• Conhecimento de saúde sobre hábitos de recreio e lazer, não demonstrado 
• De referir ainda a Ocupação/emprego que assume uma grande importância 
na reabilitação psicossocial. 
 
B) Os recursos insuficientes ou ineficazes em relação ao processo de mudança de estilo 
de vida bem como a confiança na sua capacidade de mudança classificam-se no foco 
Crença de Saúde. 
• Crença de saúde: Controlo, ineficaz  
• Crença de saúde: Capacidade de execução, ineficaz 
 
C) Numa fase de acção na mudança de estilos de vida, as dificuldades para lidar com as 
adversidades próprias deste processo, são: 
• Autocontrolo: Ansiedade, diminuído  
• Autocontrolo: Impulso, diminuído e, 
• Coping, diminuído. 
 
Face aos diagnósticos anteriormente feitos, a intervenção planeada passou pela 
elaboração de um programa de prevenção de recaídas para os utentes que frequentam o 
programa de metadona (Anexo XXIV). 
 
Os programas de prevenção de recaídas têm sido uma importante vertente da abordagem 
multifactorial no tratamento da toxicodependência. São um importante contributo num 
tratamento mais amplo mas nunca uma “arma” a administrar isoladamente (Marlatt et 
al., 2002). 
 
Estes programas têm em vista a nível que o utente: i) o reconhecimento das suas 
fragilidades e da importância da pessoa em recuperação estar consciente das razões que 
a conduziram à mudança, ii) a capacitação na identificação e antecipação das situações 
de risco, iii) do controlo dessas situações através do desenvolvimento de habilidades e 
iv) a aprendizagem do que mudar no seu estilo de vida – as suas crenças, pensamentos e 
atitudes associadas ao comportamento de consumo de drogas. 
 
Por tudo o exposto, e como no dizer de Marlatt et al. (2002), denota-se uma dificuldade 





A sua eficácia no tratamento das adições está comprovada por diversos estudos, sendo 
um tratamento de 1ª eleição, inclusive no tratamento de pessoas com co-morbilidade de 
patologia psiquiátrica. Têm ainda sido descritos efeitos duradouros e não só durante o 
desenrolar das sessões. Estes programas revelam a importância do seu uso sobretudo 
como um auto registo e análise do risco pessoal a fazer individualmente e em grupo 
(Anigaratne, Wallace, Pullin et al. cit. por Rahiuoi e Renaud, 2008). A abordagem 
seguida – a grupal permitiu o uso de sessões estruturadas em torno de temáticas 
específicas, sendo estas segundo os princípios do programa, acções que têm em vista a 
manutenção da abstinência (intervenções específicas) e as que visam a mudança de 
estilos de vida (intervenções globais). Esta abordagem, de acordo com o ciclo referido 
por Prochaska e DiClemente (1982) foi amplamente referido em 1.1. 
 
A eficácia desta intervenção tem sido exclusivamente demonstrada em grupos de 
indivíduos estáveis, não havendo evidência científica da sua vantagem em indivíduos 
com maior deterioração pessoal, social e em fases agudas (Marlatt et al., 2002). Os 
vários estudos feitos comprovam que as recaídas são menos frequentes e intensas (Irvin, 
Bowers, Dunn et al. cit. por Rahiuoi e Renaud, 2008) e especialmente indicada para 
politoxicomanias (Carroll e Irvin, Bowers, Dunn et al. cit. por Rahiuoi e Renaud, 2008) 
 
Decorrendo destes conceitos, dos diagnósticos de enfermagem identificados e com o 
apoio do manual de Knapp e Bertolote (1994) foram seleccionados os temas a abordar, 
dividos em 13 sessões, planeadas no Programa de Prevenção de Recaídas, apresentado à 
equipa e que ficou disponível para consulta (Anexo XXIV). 
 
O programa teve em vista a sua continuidade pelos profissionais do serviço, após o 
término deste estágio, à segunda sessão.  
 
Entre as maiores dificuldades estiveram a pouca adesão por parte dos utentes do 
programa de metadona. Os objectivos das sessões realizadas foram cumpridos 
plenamente (Anexos III, V, VII, XIX, XIX, XXV e XXVI). Mas apenas a continuidade 
no programa poderá inferir sobre os seus resultados terapêuticos, já que implica metas a 









2. REFLEXÃO SOBRE AS COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS 
 
 
Para o desenrolar do estágio, vários conhecimentos e competências permitiram levar a 
cabo este projecto. Importa agora no seu término, identificar essas competências 
desenvolvidas tirando partido da descrição e análise destas experiências. 
 
A flexibilidade e a criatividade com que me consegui adaptar a situações novas e a 
necessidades inesperadas que me foram colocadas, permitiu-me dar resposta às 
exigências que se colocam no quotidiano da acção do enfermeiro especialista. 
 
Nos diversos serviços/instituições por onde passei estabeleci relações de trabalho 
construtivas com as equipas que integrei, mobilizando-as e envolvendo-as nos projectos 
que pretendi implementar. 
 
O conhecimento aprofundado na área de especialização permitiu-me compilar saberes, 
dar suporte às decisões clínicas tomadas, concebendo planos de cuidados, priorizando as 
diversas intervenções e estabelecendo resultados transversalmente a todos os módulos. 
 
Ao longo de todo o estágio foram aprofundados conhecimentos sobre a natureza e o 
processo da relação de ajuda, desenvolvendo competências de comunicação funcional e 
de intervenção relacional terapêutica com o especial desafio da pessoa em situação de 
crise (módulo II). Com este trabalho desenvolvi competências de análise diagnóstica das 
necessidades das pessoas, de problemas íntimos à área de saúde mental, mobilizando 
saberes sobre entrevista diagnóstica e as taxonomias da CIPE e NOC. Durante todo este 
processo estabeleci parcerias nos cuidados respeitando a pessoa e a família com quem 
estabeleci uma aliança terapêutica.  
 
O rigor cientifico da metodologia empregue na procura das necessidades e problemas 
mais sensíveis aos cuidados de enfermagem denota as capacidades de fazer diagnósticos 
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de enfermagem avançados ou de maior grau de complexidade do que na prática de 
enfermagem de cuidados gerais. 
 
O entendimento e procura do domínio de técnicas que dizem respeito ao âmago da 
especialidade de enfermagem em saúde mental e psiquiatria trabalhando quer 
individualmente quer em dinâmicas de grupo reflectiram as competências relacionais 
adquiridas e os seus efeitos terapêuticos.  
 
O recurso a métodos, técnicas e instrumentos especializados permitiu-me gerir os 
conhecimentos e por em marcha habilidades para, não só perceber, mas também 
resolver problemas de elevado grau de complexidade, discernindo as opções 
terapêuticas mais adequadas.   
 
A organização e liderança de projectos inovadores direccionados para as áreas 
prioritárias em termos de necessidades das populações foi relevada pela escolha desta 
problemática e do modo como foi tratada.  
 
A execução de um projecto de intervenção como o presente, envolveu saberes 
avançados para tratar de problemáticas complexas. A pesquisa de fundamentação das 
práticas por evidências científicas constituiu um esforço por implementar intervenções 
melhor direccionadas para as necessidades dos utentes e consequentemente mais 
efectivas. Estes conhecimentos avançados e as competências especializadas associadas, 
traduzem a complexidade dos problemas sobre os quais o enfermeiro especialista se 
debruça e os modelos apresentados deram o necessário suporte teórico ás intervenções 
implementadas. Foram assim concebidos e implementados projectos de intervenção 
autónomos como documentados no presente relatório. 
 
As intervenções levadas a cabo junto das equipas, pela implementação de programas 
como nos módulos I e III que visaram a promoção da saúde, a prevenção da doença, 
complicações ou a recaída; ou as formações em serviço e reflexão sobre as práticas 
promovidas no módulo II promoveram o desenvolvimento profissional individual e a 
qualidade global da prestação de cuidados dos serviços e reflectem o zelo pela 




A reflexão destas competências adquiridas durante a elaboração do portfolio e agora 
neste documento traduzem uma análise de auto-desenvolvimento e estabelecem pontes 
entre a formação inicial, a experiência profissional e a formação avançada, algo que 
imprimimos em todas as nossas acções. Foram assim promovidos o auto-conhecimento, 
a auto-reflexão e análise. Outra mais-valia deste processo formativo.  
 
Resumidamente, a preparação teórico-científica que adquiri e a transferência desses 
conhecimentos para o contexto da prática de cuidados e o desenvolvimento de 
competências técnicas, interpessoais e conceptuais possibilitaram vencer este desafio. 
 













O consumo de substâncias psicoactivas pelas implicações na saúde das populações 
merece medidas conjuntas de todos os sectores da sociedade no sentido de desenvolver 
novas e mais eficazes estratégias de combate a este fenómeno. As intervenções de 
prevenção deste problema a todos os níveis e as medidas de promoção de saúde mental 
devem estar coordenadas mas no sentido de as tornarem mais efectivas. Torna-se assim 
imperioso investigar no sentido de identificar factores potenciadores de maior sucesso 
terapêutico.  
 
Ao longo dos diferentes módulos deste estágio, foram implementadas metodologias no 
sentido de facilitar e apoiar os indivíduos no seu processo de mudança no sentido da 
substituição de comportamentos conducentes à doença para estilos de vida saudáveis, 
sendo este o ganho em saúde conseguido, sendo certo que nesta área, as vitórias são 
discretas e muitas vezes com recuos e avanços – basta relembrar a noção de não 
linearidade do modelo de mudança comportamental. Muitos dos ganhos mais 
importantes necessitariam de um acompanhamento a longo prazo, para estudando 
longitudinalmente as repercussões. 
 
A implementação de actividades de educação para a saúde, visando a mudança de 
estilos de vida pretenderam, com sucesso, levar os indivíduos consciencializarem-se dos 
malefícios de alguns comportamentos e a motivação para a mudança, numa abordagem 
integrada nas prioridades estabelecidas pela PNS, as necessidades locais identificadas e 
contextualizado no programa estratégico Programa Nacional de Intervenção Integrada 
sobre Determinantes de Saúde Relacionadas com Estilos de Vida. 
 
A reestruturação de uma valência do serviço como o atelier terapêutico, relacionada 
com a fraca adesão e vertente terapêutica, veio trazer um novo fôlego à dinamização 
daquelas sessões, trazendo melhorias para os utentes que contam com cuidados de 
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melhor qualidade e para os profissionais que vêem optimizado o seu contributo e assim 
mais motivados. Também na optimização dos registos e melhoria do processo de 
enfermagem, no que concerne às sessões de formação sobre CIPE®, trouxeram ganhos 
semelhantes. 
 
A estabilização de indivíduos em crise, devolvendo-lhes estratégias e mecanismos 
internos de defesa face aos problemas que enfrentam, bem como às suas famílias, foram 
conseguidos quer através de intervenções individuais quer grupais, num esforço 
continuado sobre uma vertente relacional e pedagógica. 
 
A implementação de um programa de prevenção de recaídas, forneceu a um grupo de 
utentes estratégias para suprirem necessidades em saúde pretendendo assim evitar a 
longo prazo a recaída nos consumos. 
 
Terminado que está este relatório, pode-se afirmar que primou-se o tratamento da 
temática de uma forma sequencial e lógica, fornecendo deste modo um bom retrato do 
trabalho desenvolvido e um momento de partilha de experiências face a situações 
decorrentes da prática profissional, que permitiu a analise das actividades e a 
interiorização dos seus resultados pedagógicos e as competências especializadas em 
enfermagem de saúde mental e psiquiatria adquiridas e desenvolvidas durante o 
processo.  
 
A metodologia utilizada foi, com efeito, a inicialmente prevista, tendo-se revelado como 
a mais adequada relativamente às finalidades inicialmente propostas.  
 
Tal como previsto inicialmente, ao longo da realização do trabalho, surgiram algumas 
dificuldades relacionadas com o tempo que se revelou escasso, e com a dificuldade em 
reunir todo o trabalho feito desde Abril de 2008. 
 
As finalidades que se pretendia inicialmente atingir com este documento foram 
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Fase caracterizada por resistência psicológica para 
reconhecer o problema e/ou mudar os 
comportamentos iniciais. 
Proporcionar informação: explicar os problemas 
associados do comportamento de risco; 
Ajudar a crer na sua capacidade de mudar (auto-
eficácia); 
Personalizar a avaliação. 
Contemplação 
surge a intenção de mudar, no entanto, mantém 
sentimentos de ambivalência. Quer agir mas ainda 
não está preparado. Pode também ocorrer a mudança 
impulsiva, muitas vezes temporárias porque ainda 
não se encontra preparado para a mudança. Assim, 
muitas vezes temporária. 
Informar da nossa ajuda quando se decide; 
Ajudar a desenvolver mecanismos de alteração 
comportamental; 
Oferecer apoio; 
Ajudar a desenvolver uma estratégia de mudança 
Acção 
determinado na mudança e não só por impulsividade.  
Oferecer apoio; 
Estratégias para conseguir preparar-se para fazer face 
a possíveis problemas 
Manutenção 
Consolidação do novo comportamento, existe um 
esforço por não regressar aos comportamentos 
antigos. 
Ajudar face a possíveis problemas 
Facilitar a confiança na sua capacidade de mudança 
(auto-eficácia) e oferecer apoio 
Recaída 
Pode ocorrer durante o processo, mas é também uma 
das suas etapas, ou seja, a aprendizagem e o valor da 
experiencia não são perdidos e podem ser usados no 
futuro. 
Ajudar a perceber os motivos da recaída sem o 
penalizar; 
Oferecer apoio incondicional; 
Facilitar a confiança na sua capacidade de mudança 
(auto-eficácia); 
Ajudar a fazer planos para uma nova tentativa 
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                 SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE/   





1. Motivar a participação no atelier do grupo de alcoologia; 
2. Ensinar sobre falsos conceitos sobre o álcool; 
3. Promover o uso de estratégias face a problemas relacionados 
com as recaídas; 
4. Beneficiar das vantagens terapêuticas do atelier na área da 
alcoologia. 
 Objectivos específicos: 
1a.  Informar sobre os objectivos terapêuticos do atelier; 
2a.  Informar e instruir sobre falsos conceitos sobre o álcool; 
3a.  Informar sobre a importância da reestruturação do dia; 
3b.  Informar e instruir sobre algumas estratégias face a  
       situações relacionadas com recaídas; 
4a.  Estimular o raciocínio; 
4b.  Estimular a expressão de sentimentos; 
4c.  Optimizar a reeducação da temporalidade por meio de                                                
       actividades com sucessão temporal; 
4d.  Incentivar à coesão do grupo através de trabalho em grupo; 
 
Destinatários: Utentes do grupo de alcoologia da UCCPO 
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: 3/11/2008  
Hora: 12:00 
Duração: 90 minutos 
Local: Sala de reuniões 
Moderadores: Enf. Valter Loureiro  











CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 
Apresentação dos moderadores, do atelier e dos objectivos; 1 min Expositiva  
      Falsos conceitos sobre o álcool  
− Verbalização dos mitos sobre o álcool e  
− Desmistificação das falsas crenças; 
        
      Reestruturação do dia: 
− Descrição das actividades de um dia, cronologicamente e  
− Sugestão de actividades, horários e rotinas; 
 
      Prevenção de recaídas: 
− Identificação dos obstáculos à abstinência (em grupos) e  
− Discussão de estratégias para enfrentar os obstáculos; 
 
      Auto-retrato, a completar em futuras sessões; 
 























Quadro e marcadores 







Papel com grelha “manhã, tarde, 
noite” (30) e lápis 
Datashow + computador 
 
Imagens representativas 
Datashow + computador 
 
Papel (30) + lápis (30) 
 
Papel (30) + lápis (30) 
Discussão da actividade 
NOC: Conhecimento: comportamento em saúde/Conhecimento: 
dieta/Conhecimento: actividade física/Conhecimento: controlo do uso de 
substância (1805,1802,1811,1812) 
14 min Interactiva   
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O álcool não aquece 
   O álcool faz com que o sangue venha até à pele, 
dando a sensação de calor 
    
3 
   Mas, na realidade: 
 
l   Internamente há uma perda de calor; 
 
l   Quando o sangue regressa ao interior do 
corpo provoca um arrefecimento. 
 
4 
O álcool não dá força 
   O álcool provoca euforia (excitante) e  
 “anestesia” dos músculos,  
 o que disfarça o cansaço. 
    
    
5 
O álcool não alimenta 
l O álcool não tem  
    nutrientes 
6 
2 
O álcool não mata a sede 
7 
O álcool não ajuda a digestão 
l O álcool faz com que o estômago se esvazie 
mais rapidamente, 
 mesmo que os alimentos  
 ainda não estejam  




O álcool não é medicamento 
l Apenas disfarça a dor  e 
o mal-estar. 
 
l Não cura mas, piora. 
9 








l Dia com uma rotina 
¡ Horários fixos para as refeições 




¡ Ocupação: trabalho de voluntariado, curso de 





    
    
13 
Situações de alerta 
 
    
    
• Pressão dos amigos 
 
"  Recuse sem hesitações 
"  Mude assunto para evitar uma discussão 
"  Sugira alternativas 









l Centro Regional de Alcoologia de Lisboa. O 
que deve saber sobre bebidas alcoólicas, 
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        RELAXAMENTO TERAPÊUTICO 
 





• Contribuir para o aumento da sensação de bem-estar 
psíquico e relaxamento dos utentes. 
 Objectivos específicos: 
• Reduzir os níveis de ansiedade através da indução de um 
estado de calma; 
• Estimular a capacidade de concentração; 
• Estimular a expressão de sentimentos/emoções; 
• Estimular a sensibilidade proprioceptiva; 
• Reforçar a relação de terapêutica técnico/utente. 
 
 
       






       
Destinatátios: utentes da CP1 da UCCPO 
Data: 30/06/2008  
Hora: 12:00 
Local:  Sala grande do hospital de dia 
Tempo: 40 minutos 
Técnicos: Enf. Valter Loureiro  
 
 
                   
 
CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS 
PEDAGÓGICOS 
 
Apresentação da sessão; 
      Apresentação dos objectivos: motivação; 
      Apresentação dos participantes; 
2 min Expositiva 
Colchões, dispositivo 
de reprodução áudio, 
CD de música 
Postura corporal; 
Exercícios: - Musculatura da face - Musculatura ombro e braços – Respiração; 5 min 
Adaptação do 




Sintonização de repouso; 
Exercícios: - Respiração - Peso (cabeça, braços, pés);  










  - Durante a sessão: verificação de sinais de relaxamento tais como posição não vertical 
dos pés, separação das arcadas dentárias e suspensão do maxilar inferior, inspirações 
progressivamente mais lentas, feições ‘lisas’; 
  - No final: Expressão de sentimentos/emoções/experiência individuais com o grupo. 
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0. NOTA INTRODUTÓRIA 
 
 
A elaboração deste portfólio decorreu ao longo do Estágio – Módulo I – Promoção de Estilos de 
Vida Saudáveis, que está integrado no âmbito do 3º semestre do 1º Curso de Mestrado em 
Enfermagem - Especialização em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria, da Universidade 
Católica Portuguesa (UCP), cumprindo uma exigência preconizada no plano de estudos. Este 
estágio decorreu na Unidade Comunitária de Cuidados Psiquiátricos de Odivelas (UCCPO) entre 6 
de Outubro e 21 de Novembro de 2008 sob orientação clínica da Sr.ª Enf.ª Madalena Martins, 
Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria, que exerce funções no referido serviço 
e tutoria da Prof. Olga Valentim da UCP. 
 
A construção deste portfólio pretende relatar o meu percurso neste estágio. Ao mesmo tempo, 
constitui um espaço de análise, ajudando o aluno a reflectir, criticar e autoavaliar o seu trabalho, os 
seus progressos e as competências que adquiriu.  
 
O objectivo geral deste ensino clínico é intervir com cuidados de enfermagem especializadas em 
saúde mental e psiquiatria, na área do abuso de substâncias psicoactivas. 
 
Os objectivos específicos são:  
Conseguir a integração na UCCPO; 
Identificar as necessidades de saúde desenvolvendo as competências de avaliação diagnóstica; 
Planear e intervir face às necessidades identificadas, recorrendo a uma sessão de educação para 
a saúde e técnica de relaxamento; 
Desenvolver e implementar um programa de intervenção do atelier terapêutico junto dos utentes 
da consulta grupal de psicoalcoologia; 
 
Inicia-se a presente exposição pela reflexão dos papers pesquisados e a avaliação dos objectivos 
planeados. 
 
Com vista a atingir estas finalidades, a metodologia utilizada para a realização deste projecto é do 
tipo descritivo e baseada na reflexão crítica. Servi-me ainda de:  
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 - Conversas informais com várias pessoas com experiência na área; 
 - Reflexão sobre as orientações dadas pela tutora e orientadora do estagio; 
 - Consulta das regras de elaboração de trabalhos escritos vigente na UCP; 
 - Pesquisa bibliográfica. 
 
Na realização deste documento a maior adversidade foi o tempo. 
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“Portfolio: uma estratégia utilizada na avaliação das aprendizagens” (MELO e FREITAS, 
2006) 
 
“Portfolio de evidencias de aprendizagens como instrumento de inovação pedagógica no 
ensino clínico de enfermagem” (APÓSTOLO, 2001) 
 
“Prática reflexiva: guia para a reflexão estruturada” (SANTOS e FERNANDES, 2004) 
 
Através da leitura de diversos papers sobre o assunto, fiz assim a minha primeira análise neste 
diário de bordo, com o objectivo de saber como organizar o meu portfolio. 
 
Esta primeira análise, serve assim como reflexão de como se deve organizar um portfolio, para que 
serve, as suas vantagens pedagógicas e em última instância, uma introdução ao mesmo. 
 
Devo dizer que finda a leitura dos vários documentos que pesquisei, acabei por ficar rendido a esta 
nova (para mim) metodologia pedagógica. 
 
Pontos a reter: 
 
Vantagens 
Estimula espírito crítico/mentalidade científica 
Permite avaliação contínua 
Dão visibilidade ao conhecimento e ás competências de alguém 
Conjunto de aprendizagens de um formando num espaço de tempo de aprendizagem 
A reflexão crítica salienta a relevância de cada evidência e o que foi possível aprender 
com a sua análise 
Permite interacção grupal 
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Incentiva a reflexão/discussão 
Permite aquisição/aprofundamento/consolidação de conhecimentos 
Facilita a gestão de tempo 
Constitui um documento de consulta 
Estimula a motivação do aluno 
Estimula a autoformação – o estudante constrói ele próprio a sua aprendizagem 
Constitui uma estratégia flexível 
Documenta o processo e não só o produto da aprendizagem 
Permite a análise das vivências diárias 
Responsabiliza o aluno mas também, 
Incentiva a autonomia do aluno enquanto pessoa  
Construção 
Reunir material usado na pesquisa, elaboração, reflexões, implementação de todas as 
actividades 
Reflexões pessoais de experiências diárias/semanais 
Documenta assim o processo de aprendizagem e, 
Documenta o resultado da aprendizagem 
Etapas 
Definir os objectivos do portfólio 
Produzir e reunir as evidências 
Organizar as evidências de forma cronológica ou temática 
Fazer uma reflexão critica sobre cada evidência apresentada 
Utilizar a discussão e partilha de pares como forma de obter opiniões que podem 
constituir novas evidências 
Rever e apresentar o portfólio 
 
A metodologia serve todos os propósitos de atribuir ao aluno a responsabilidade, autonomia pela 
sua formação, permitindo ao mesmo tempo a criatividade na sua construção. Serve também como 
registo mais fidedigno do processo de aprendizagem, daquilo que foi feito pelo aluno, material 
outrora ‘perdido’. Penso ser uma mais-valia pedagógica. 
 
1.2 – Competências do enfermeiro especialista e a sua formação 
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“Necessidades educacionais em enfermagem de saúde mental e psiquiátrica: estudo 
exploratório em enfermeiros a trabalhar em serviços de psiquiatria” (MENDES, MARQUES 
e BARROSO, 2002) 
 
Através da analise do artigo encontrado quando pesquisava sobre as necessidades 
formativas/pedagógicas em ESMP com vista a explorar aquelas que poderão ser as necessidades 
sentidas pelos enfermeiros do serviço em que estagio, deparei-me com uma realidade para a qual já 
tinha pensado anteriormente, mas se calhar de uma maneira menos estruturada é certo; mas que 
penso “fazer todo o sentido” para quem estuda o assunto com alguma profundidade. 
 
O artigo começa por realçar a importância da formação contínua no incremento da responsabilidade 
e melhoria da prática profissional dos enfermeiros. E lança a hipótese de ser essa formação ou as 
necessidades sentidas dessa formação diferentes, consoante se trate de enfermeiros especialistas ou 
generalistas, reflectindo a sua formação profissional e académica. No fundo, reflectirão as 
necessidades individuais em formação, as diferenças existentes entre estes grupos? 
 
O estudo mostra que sim: os enfermeiros especialistas que têm formação avançada e funções que 
expandem para a investigação, politicas de saúde, liderança, educação, resolução de problemas e o 
aconselhamento, privilegiam assuntos como: 
Formação em psicoterapia 
Competências comunicacionais 
Aconselhamento 
Equipas comunitárias de intervenção na crise 
 
Já os enfermeiros generalistas a trabalharem em SMP, dizem sentir necessidades educacionais 
sobre: 
Saúde mental 
Perturbações da ansiedade 
Fundamentação das práticas 
Exclusão social 
 
Pode-se dizer também que os enfermeiros com formação especializada sentem necessidade de 
aprofundar as suas competências em 3 domínios: conhecimento, fundamentação das praticas e 
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unidades especificas. Confirmando uma posição de exigência de respostas especializadas e 
competências também especificas da área, como por exemplo a psicoterapia ou competências 
comunicacionais. Os desafios face à sua responsabilidade profissional reflectem assim a sua 
formação. 
 
Já os enfermeiros generalistas desejam, aprofundar temas que podemos categorizar como gerais 
para a intervenção e fundamentalmente do domínio da fundamentação das práticas.  
 
– Técnica de Escuta Activa 
 
Viver a Relação de Ajuda (LAZURE, 1994)  
 
A escuta é a atenção exclusiva e activa não só da linguagem verbal mas também da não verbal com 
o intuito de compreender a mensagem e os sentimentos no contexto relacional enfermeiro/utente.  
 
Como refere Lazure (1994) escutar é constatar não só o que se ouve mas também aceitar e deixar-se 
impregnar pelo conjunto das suas percepções, tanto exteriores como interiores. 
 
Escutar é uma arte e um dos instrumentos básicos da enfermagem no estabelecimento da relação de 
ajuda. 
 
O enfermeiro quando escuta atentamente o seu utente, pretende atingir vários objectivos tais como: 
identificar as suas emoções, necessidades, problemas e ajudá-lo a elaborar um terapêutico tendo em 
conta esses dados. 
 
Para mim, escutar é algo que exige uma presença e um envolvimento numa relação terapêutica para 
ter o relevo necessário à sua eficácia. Envolve inteligência emocional também e muita pratica. 
Daqui se retira o esforço que tal actividade implica.  
 
– Cuidados Comunitários de Psiquiatria 
 
“Reabilitação e cuidados continuados – um modelo por antecipação” (CORDO, 2006) 
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“Hospital de Dia: para quem e para quê?” (LIMA e BOTEGA, 2004) 
 
Nestes dois artigos pude perceber a importância acrescida de que se revestem estes cuidados face 
aos conhecimentos actuais da intervenção da enfermagem no contexto da comunidade, desde a mais 
eficaz arma contra o conhecido fenómeno de porta-giratória, da protecção da saúde mental dos 
indivíduos e da melhoria do nível de qualidade de vida das populações. Quando inúmeros autores 
referem que as intervenções de promoção da saúde mental e prevenção são poucos bem como os 
programas de prevenção.  
 
De notar que os programas comunitários têm sido repetidamente apontados como os meios mais 
eficazes e baratos para tratar as perturbações psiquiátricas. 
 
A reabilitação psicossocial existe para dar resposta a todas as fontes de incapacidade do doente e 
não apenas à doença e deve ser dirigida a todos os doentes mentais, mesmo àqueles que apresentam 
já graves deficits, porque é sempre possível ser menos ambicioso no desenho dos protocolos de 
reabilitação e dos objectivos a atingir.  
 
Avaliam-se as capacidades, dificuldades e deficits do doente e desenvolve-se um plano de cuidados 
realista e individual que potencie e aumente o máximo de competências possível.  
 
Conseguir uma melhoria isolada apenas em áreas como a higiene e cuidados pessoais, ou no insigth 
ou na compliance podem por vezes constituir vitórias importantes mesmo quando não se 
conseguem melhorias noutras áreas.  
 
A intervenção precoce e o tratamento efectivo dos episódios agudos sejam importantes para 
prevenir e minimizar a incapacidade, o tratamento de manutenção e a reabilitação são quase sempre 
essenciais para obter outcomes terapêuticos óptimos e duradouros. 
 
Inicialmente a reabilitação psicossocial enquadrava-se ao nível da prevenção terciária, mas deve 
também ser vista como fazendo parte da prevenção secundária, ou seja, como fazendo parte do 
tratamento da doença mental e não como algo que se segue ao tratamento. O principal objectivo da 
reabilitação psicossocial é ajudar a pessoa com doença mental a compensar ou eliminar os deficits 
funcionais de forma a restaurar o máximo nível de funcionamento social, laboral, familiar e 
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recreativo que lhe permita viver de forma autónoma com a menor dependência possível dos 
profissionais de saúde. Podemos dizer que os objectivos gerais da reabilitação psiquiátrica são os 
seguintes: 
 
 Permitir a reinserção e integração social do doente 
 Diminuir as incapacidades resultantes da própria doença 
 Diminuir o número de recaídas e de internamentos hospitalares 
 Proporcionar uma maior autonomia socioeconómica 
 Melhorar o desempenho dos papéis sociais 
 Melhorar a qualidade de vida do doente/família e o grau de auto-satisfação 
 
Já autores como Liberman & Kopelowicz (2003) propuseram a integração de cuidados 
farmacológicos e psicossociais:  
 
1) a farmacologia melhora os sintomas da doença mental e diminui o risco de recaída;  
2) a medicação pode remover os obstáculos à aprendizagem de novas competências, mas não as 
ensina;  
3) a reabilitação psicossocial reduz o risco de recaída ao ajudar a diminuir factores de stress, 
promover a compliance, aumentar a capacidade para lidar com situações de crise e as competências 
de coping;  
4) Ambas as intervenções têm dosagens terapêuticas adequadas e efeitos secundários (devem ser 
mantidas durante o período de tempo necessário; pode haver exacerbação dos sintomas positivos 
e/ou negativos se o tratamento psicossocial for pouco estruturado e pouco estimulante);  
5) o tratamento psicossocial é mais benéfico para doentes estáveis do ponto de vista sintomático;  
6) o tratamento psicossocial mais eficaz engloba elementos práticos, resolução de problemas, 
incremento de competências sociais e de autonomia;  
7) uma relação positiva e de colaboração que tenha em conta a esperança, o optimismo e o respeito 
é fundamental. 
 
Os programas de reabilitação psicossocial podem ser desenvolvidos em vários tipos de estruturas 
terapêuticas ou de apoio, como por exemplo: 
 
 O Hospital de dia – que são estruturas mais “medicalizadas” que apoiam o doente em crise que 
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dessa forma não tem de ser internado em Unidades de agudos; por vezes apoiam também os 
doentes que por qualquer razão não conseguem aderir à medicação. São também 
direccionadas para a actividade ocupacional; 
 
 As Unidades de Reabilitação – que são estruturas mais abrangentes do ponto de vista das 
intervenções 
 
 as Residências protegidas – que são residências de treino com técnicos presentes 
 
 os Fóruns sócio-ocupacionais – que como o nome indica são estruturas mais direccionadas para 
a reabilitação sócio-ocupacional 
 
 e os Empregos apoiados – que são mais direccionados para a reabilitação vocacional 
 
Os componentes da reabilitação psicossocial podem ser vários, mas os autores preconizam que os 
seguintes deverão ser obrigatórios: A psicoeducação; Treino de competências; Treino vocacional; 
Intervenções familiares, educação para a saúde, intervenção psicológica, recreio e lazer, treino de 
AVD’s. 
 
No segundo artigo de mencionar um estudo ainda exploratório que refere a contra-indicação do 
internamento de doentes com múltiplos internamentos em unidades de agudos - os doentes mais 
graves em teoria - sendo que estes demonstram graves problemas de adesão. São também estes. 
 
 
1.5 – Técnica de Resolução de Problemas 
 
Comunicação, Entrevista, Relação de Ajuda e Validação (PHANEUF, M. 2005) 
 
Esta técnica de Resolução de Problemas implica um raciocínio conveniente para auxiliar os utentes 
a desenvolverem as suas próprias capacidades de resolução de problemas, aprendendo assim, a 
desenvolver soluções para os seus problemas de vida persistentes ou recorrentes e que alimentam a 
sua depressão.  
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Esta é uma técnica que conduz o utente a um processo cognitivo-comportamental que o ajuda a 
fazer planos específicos e construtivos no sentido de:  
– disponibilizar uma variedade de respostas alternativas para enfrentar os seus problemas; 
– incentivar a probabilidade  de seleccionar as respostas mais eficazes. 
 
Esta técnica tem como finalidade terapêutica tratar problemas psicológicos que resultam de deficits 
para resolver conflitos intra e interpessoais e como finalidade preventiva melhorar as habilidades 
para enfrentar potenciais situações problemáticas do quotidiano, que exigem tomadas de decisões, e 
fomentando ainda a autonomia do utente em relação ao enfermeiro ou terapeuta. 
 
As etapas para a sua aplicação, sumariamente consistem em: 
1º – Definir o problema; 
2º - Dividi-lo em “parcelas” susceptíveis de serem resolvidas;  
3º - Pensar em soluções alternativas; 
4º - Escolher a melhor solução; 
5º - Realizá-la e avaliar o resultado. 
 
O processo de resolução de problemas acrescenta estratégias para os utentes, porque permite a 
construção de certos aspectos da sua vida privada, comportando vantagens em que a tónica 
dominante é incidir mais nas forças do utente do que nas fraquezas, bem como proporciona-lhes um 
maior controlo sobre a sua vida sentindo-se assim os conquistadores desse poder, não descurando 
que este processo apela a mecanismos lógico/afectivos já presentes e inerentes ao próprio. Não 
menos importante é a abordagem optimista e de futuro que este processo nos dá, na medida em que 
centra-se na pessoa como sendo capaz de encontrar ela mesma soluções para as suas dificuldades, e 
nesta medida, esta técnica de intervenção deve ser ensinada ao utente com o intuito de continuar a 
desenvolver mecanismos de adaptação positivos. 
 
1.6 – Terapia pela actividade: sessão de movimento 
 
O exercício físico e os aspectos psicobiológicos. (MELLO et al – 2005) 
 
Este estudo demonstra que o exercício físico sistematizado promove benefícios tanto na esfera 
física como na esfera mental do ser humano, proporcionando uma melhor qualidade de vida. 
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A importância de prática regular do exercício físico é notória neste estudo, pelos resultados 
positivos não somente do sono e seus possíveis distúrbios, mas também os aspectos psicológicos e 
os transtornos de humor, como a ansiedade e o humor depressivo, bem com os aspectos cognitivos, 
como a memória e a aprendizagem.  
 
Neste estudo verifica-se que o exercício físico provoca alterações fisiológicas, bioquímicas e 
psicológicas, podendo ser considerado uma intervenção não farmacológica para o tratamento das 
perturbações físicas e mentais. 
 
Também foi demonstrado e aceite a eficácia do exercício físico sobre o sono como uma intervenção 
não farmacológica e que promove a melhoria da qualidade do sono. 
Estes estudos também afirmam que a prática sistemática do exercício físico na população em geral 
está associada à ausência ou a poucos sintomas depressivos ou de ansiedade, pois nos indivíduos 
diagnosticados clinicamente como depressivos, o exercício físico tem-se mostrado eficaz na 
redução dos sintomas associados à depressão. 
 
1.7 – Relaxamento Muscular Progressivo 
 
Psicomotricidade e relaxação em psiquiatria (MAXIMIANO, 2000) 
 
Para um relaxamento muscular progressivo é importante começar por treinar os indivíduos de forma 
a detectarem e reconhecerem níveis de tensão muscular, para que possam ao executar esta técnica, 
permanecer relaxados durante todo o dia. 
 
Para começar esta técnica o procedimento consiste em contrair um determinado grupo muscular 
durante cinco a dez segundos e seguidamente soltá-lo concentrando-se na libertação da tensão 
durante mais ou menos trinta segundos implicando trabalhar em cada sessão dezasseis grupos 
musculares. 
 
Há inúmeros estudos que demonstram que, para muitas pessoas o acto de relaxar os músculos que 
estão tensos, através de simples exercícios de relaxamento, produz um efeito extremamente 
poderoso e benéfico para a mente e para o corpo.  
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O simples facto de libertar os pés do peso do corpo, de se sentar ou deitar, de descontrair os 
músculos tensos e de respirar mais lentamente, altera o metabolismo e produz grandes efeitos sobre 
o sistema nervoso. Fazer durante cerca de dois minutos de cada vez, e cinco vezes ao dia, provoca 
uma diminuição dos níveis de stress que produz vários efeitos saudáveis. 
 
É apenas necessário dez a vinte minutos por dia para fazer estes exercícios de relaxamento. Tirar 
estes minutos para sentar, fechar os olhos, respirar profundamente e deixar os músculos descontrair 
lentamente, traz alguns resultados ou efeitos benéficos, tais como mais vontade para trabalhar, com 
uma maior capacidade de concentração e muito mais descontraído.  
 
Ao relaxar devemos não esquecer de respirar profundamente e estar atento à sensação de bem-estar 
físico e de peso que se espalham pelo corpo.  
O local escolhido também deve ser agradável e tranquilo tanto quanto possível um lugar especial ou 
improvisá-lo de forma a torná-lo especial. 
 
A respiração diafragmática tem benefícios ao nível físico e psíquico, pois ao aumentar a recepção 
de oxigénio vai estimular a resposta de relaxamento, permitindo assim descer o nível de ansiedade. 
 
É aconselhável a realização do treino muscular duas vezes por dia, 15 a 20 minutos de cada vez. 
Inicialmente este processo pode parecer mais complicado e demorado, mas com a continuação do 
treino vai sendo progressivamente mais simples e quase de forma automática.  
 
Recomenda-se que o utente seja encorajado a praticar este procedimento sozinho, após ter adquirido 
um mínimo de instrução por parte do enfermeiro, especialmente como uma maneira de lidar com o 
stress.  
 
1.8 – Abuso de drogas e patologia psiquiátrica 
 
A co-morbilidade esquizofrenia e abuso de drogas (Carnot, Mª J.) 
 
Deparei-me com um artigo na revista do HJM – de revisão – da Maria João Carnot, que no fundo 
reunia alguma informação de modo muito organizado e simples, sobre a co-morbilidade entre os 
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consumos de substancias ilícitas e neste caso a esquizofrenia.  
 
Algumas considerações a reter: 
“O papel das drogas não só no início ou no desencadear das manifestações clínicas, curso e 
prognostico” 
Descritos vários consumos entre: cannabis, cocaína, tabaco, café e álcool  
“O consumo de tabaco tem vindo a ser substituído por drogas ilegais” 
Os preditores do tipo particular de droga em doentes internados são: depressão, raça e a 
esquizofrenia” 
Os esquizofrénicos têm menos tendência a usar opióides 
A esquizofrenia predispunha a uso de determinadas substâncias: álcool (incidência igual ás 
outras doenças), cannabis e cocaína (incidência aumentada) 
O abuso pode causar esquizofrenia ou aumentar a sua expressividade 
Os que abusam de drogas têm mais frequentemente alta contra parecer médico 
Os que consomem cocaína têm mais depressão e menos sociabilização 
Encontradas alterações como: memoria, conceptualização, atenção, performance psicomotora, 
higiene pessoal, controlo de agressividade 
Pior prognóstico na co-morbilidade 
A droga é escolhida conforme o estado psicológico (heroína - raiva e agressão/cocaína - 
depressão, aborrecimento e fadiga) 
Recaídas mais frequentes e mais precoces em consumidores de cannabis 
Mais sintomas “positivos” 
Necessidade de uma abordagem terapêutica dirigida a ambos os problemas – sejam quais forem 
as substâncias e as patologias. 
 
1.9 – Insight 
 
O insight em doentes esquizofrénicos – instrumentos de avaliação (ALMEIDA, GAMITO e 
CORREIA, 2001) 
 
Durante a minha pratica clínica no anterior estágio deparei-me com uma das áreas mais difíceis de 
trabalhar, desafiantes e inevitavelmente, também mais frustrante: o insight. 
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Doença bipolar, esquizofrenia paranóica e psicose tóxica, perturbações da personalidade… Algo 
que é essencial para progredir na intervenção terapêutica e progredir no plano terapêutico para 
objectivos mais “ambiciosos” é um insight favorável. 
 
Através da pesquisa bibliográfica e entre variadas abordagens, encontrei um artigo que 
sucintamente referia a hipótese da ausência de insight ter uma explicação neurobiológica e de ter 
uma relação negativa com o prognostico, não só por factores a jusante do problema, como a baixa 
adesão a terapêutica, mas também com uma maior gravidade dos processos fitopatológicos. 
 
Alguns dados: 
81 a 89% dos esquizofrénicos melhoram com os múltiplos internamentos.  
Etiologicamente esta relacionado com deficits neuropsiquiátricos da esquizofrenia, da memoria 
de trabalho, função executiva e QI 
Prediz a adesão terapêutica 
Afecta a relação terapêutica e relação com familiares 
 
Existem essencialmente 3 dimensões que podemos ter em conta no que toca ao insight: 
Conhecimento da doença 
Capacidade de descrever experiências psicóticas como anormais 
Adesão ao tratamento 
 
Existem duas escalas de avaliação validadas para português, a SMUD que estuda estas 
componentes e que se refere tanto ao insight retrospectivo como actual; e a ITAQ, essencialmente 
sobre os cuidados de saúde e tratamento. 
 
Decidi então, aplicar a SMUD ao doente C, em tendo verificado que estava presente em todas as 
dimensões. Com o tempo e através da partilha de emoções e de experiências do próprio, 
demonstrou uma crescente capacidade de descrever as suas experiências psicóticas como anormais, 
durante uma sessão do grupo terapêutico. 
 
Neste caso, mostrou-se muito profícua a partilha de experiências psicóticas e sentimentos do 
doente.  
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De referir que não foi aqui considerada a acção dos psicofármacos, mas que terá tido certamente a 
sua importância.  
 
1.10 – Alcoolismo 
 
Durante o meu estágio participei na consulta de grupo de alcoologia tendo que me preparar 
teoricamente de alguns aspectos mais específicos que não dominava. A literatura consultada foi 
extensa… vários livros de referencia, essencialmente. 
 
Entre os temas: as noções de Problemas ligados ao álcool, a neurobiologia ligada aos PLA, os tipos 
de alcoolismo, a psicopatologia do paciente alcoólico, e a terapêutica: grupal, familiar e em atelier. 
 
1.11 – Atelier terapêutico no tratamento do alcoolismo 
 
 La Problématique alcoolique. (MONJAUZÉ, 2000) 
 La part alcoolique du soi. (MONJAUZÉ, 1992)  
 
A utilização das potencialidades criativas e a expressão artística enriquece o processo terapêutico ao 
permitir essencialmente ao doente uma outra expressão que não a verbal. Como todos os 
instrumentos terapêuticos é necessário atender a uma estratégia adequada à pessoa e aos seus 
problemas. 
 
De a com MONJAUZÉ (2000), o problema do alcoolismo tem como raíz uma falha psíquica pré-
verbal, arcaica. É sobre a parte preservada que o técnico deve agir para tratar a parte doente, 
devendo essencialmente desenvolver a sua capacidade de pensar e expressão da sua angústia, pré-
verbal, de outra maneira que não com álcool. A dificuldade da verbalização dessa angústia encontra 
na expressão criativa uma estratégia vantajosa. 
 
A criação assume a meio de exprimir a sua angústia e os gestos finos que imprime nas artes 
plásticas substituem e impossibilitam o gesto repetitivo do consumo. Não se deve pedir um primor 
técnico que impossibilite a criação. A desorganização presente nas suas criações exprime a falha 
psíquica o que é por si só terapêutico. 
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A temporalidade para o doente alcoólico está distorcida: o presente é perpétuo, o futuro difícil de 
antecipar. Deve-se por isso evitar perguntar pelo futuro. As actividades contínuas, que produzem 
mudança visível no tempo reeducam esta noção da temporalidade.  
 
A dificuldade presente no doente alcoólico em representar o corpo e a psicomotricidade alterada 
contra-indica os exercícios que ponham em evidência movimentos desajeitados. 
 
Aliada ás vantagens acima descritas, poderemos acrescentar aquelas descritas em relação ao 
trabalho com alcoólicos em grupo: 
– Incremento do envolvimento pessoal 
– Controlo da impulsividade e ansiedade 
– Sensação de segurança 
– Aumento da capacidade relacional/ ressocialização.  
– Identificar necessidades ou dificuldades. 
 
1.11 – Estilos de Vida Saudáveis 
  
Aconselhamento dirigido à mudança de estilos de vida – Guia de Educação e Promoção da 
Saúde (PAPPS, 2001) 
Modelo de etapas mudança comportamental de Prochaska (PAPPS, 2001) 
 
A alteração do estilo de vida dos pacientes assume-se como um aspecto basilar e comum da 
promoção da saúde e da prevenção da doença. Alguns dos hábitos de vida mais frequentes e com 
maior impacte na saúde são: alimentação, consumo de tabaco, consumo de álcool, actividade física.  
 
Os factores cognitivos mais relevantes no processo de mudança são a motivação intimamente 
relacionada com a vulnerabilidade sentida, a ansiedade e a auto-eficácia. È através de 
conhecimentos que a pessoa adquire sobre os malefícios de certos comportamentos do seu estilo de 
vida, que sente a sua vulnerabilidade e assim a necessidade de mudança ou motivação. A auto-
eficácia do indivíduo para superar as resistências a essa mudança, como a ansiedade, desempenhará 
um papel determinante. 
 
Entre os modelos conceptuais sobre o processo de adopção de comportamentos relacionados com a 
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saúde ou adopção de estilos de vida vista como um processo, destaquei o de Prochaska e 
DiClemente. 
 
O Modelo das etapas de mudança comportamental de Prochaska trata de aplicar estratégias ao 
abordar a pessoa, consoante uma série de etapas referidas pelo autor: 
 
Pré-contemplação – de notar nesta fase uma resistência psicológica para manter os 
comportamentos iniciais. 
informação da nossa ajuda 
proporcionar informação - explicar os problemas associados do comportamento de risco 
ajudar a crer na sua capacidade de mudar (auto-eficácia) 
Personalizar a avaliação 
Contemplação – intenção de mudar e a curto prazo. Estão dispostos a tentar mudar. 
informar da nossa ajuda quando se decide 
Ajudar a desenvolver mecanismos de alteração comportamental 
Oferecer apoio, ajudar o paciente a desenvolver uma estratégia de mudança. 
Acção – momento de mudança 
felicitar pela decisão, fornecer apoio 
 reforçar a decisão 
Estratégias para conseguir mudar o comportamento – ajudar a preparar-se para fazer 
face a possíveis problemas ou seja prevenir o abandono dos planos que já fez. 
Manutenção – consolidação do novo comportamento 
Oferecer apoio para prevenir as recaídas.  
na recaída, ajudar a perceber os motivos da recaída sem o penalizar 
ajudar a fazer planos para uma nova tentativa 
facilitar a confiança na sua capacidade de mudança (auto-eficacia) e oferecer apoio. 
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2 – ANÁLISE DOS OBJECTIVOS DO ESTÁGIO  
 
2.1 - Conseguir a integração na UCCPO 
 
Foi possível durante as primeiras 2 semanas do estágio recorrendo a apoio de documentos 
fornecidos, informações dadas pela equipa e observação, perceber a caracterização da instituição 
com as suas valências: consulta externa de psiquiatria, de crise, alcoologia, assistente social, 
psicologia e de enfermagem e ainda a visitação domiciliária. 
 
Quanto ao internamento: área de dia, que recebe doentes das consultas de triagem e de psiquiatria, 
com deficits acentuados na adaptação, integração no meio social e familiar assim como profissional, 
na sua generalidade doenças psicóticas. Previne a recaída, reabilita psico-socialmente integrando o 
doente na comunidade. Assenta a sua intervenção num modelo cognitivo comportamental. As 
intervenções que engloba: avaliação psicológica especifica, acompanhamento individual e em grupo 
terapêutico, reunião comunitária, treino de actividades de vida diária, educação para a saúde, treino 
de aptidões sociais, actividades recreativas e lúdicas, técnicas de relaxamento, movimento e 
dançaterapia, atelier de artes plásticas e diversas actividades cognitivas e na comunidade.  
 
O hospital de dia destina-se a internamento parcial de agudos. O seu objectivo é a reinserção 
comunitária bem como o controlo da patologia ao nível dos reinternamentos. Na generalidade os 
utentes são mais jovens e com menos deficits. São desenvolvidas também diversas actividades com 
o intuito de ultrapassar as dificuldades que apresentam durante a crise. A medicação é administrada 
com tendência para a autonomização.  
 
Ambas as valências têm critérios de exclusão na admissão e permanência de doentes caso não se 
verifiquem. 
 
Durante o meu estágio pude compreender o papel do enfermeiro na unidade de dia. Essencialmente:  
Participa nas entrevistas iniciais de avaliação 
Avaliação das áreas de dificuldade do doente 
Entrevistas individuais 
Contactos e entrevistas com a família 
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Registo da evolução do programa de reabilitação  
Actividades de articulação 
Actividades de promoção da saúde 
Elaboração de materiais de formação 
Assegurar o cumprimento da medicação 
Treinos de medicação 
Administração de terapêutica 
Encaminhamento clínico 
Despiste de sinais de crise ou descompensação 
Treinar e motivar a correcta utilização dos tempos livres 
Orientação de actividades de gestão doméstica 
Orientação de actividades recreativas ou de lazer 
Orientação de actividades de vida diária 
Participação em co-terapia noutras actividades 
Participação em reuniões de equipa e de trabalho 
E ainda: 
Participação em projectos da unidade 
Elaboração de instrumentos de trabalho 
Elaboração de folhetos informativos 
Orientação, supervisão e avaliação de estagiário 
 
Apresentação à equipa de técnicos  
Observação da dinâmica da equipa de enfermagem  
Conhecimento das normas, actividades e rotinas do serviço 
Conhecer a articulação com outros serviços e instituições 
 
Ao longo do estágio, pude conhecer e integrar-me na equipa multidisciplinar constituída por 
enfermeiros, médicos, psicólogos, terapeutas ocupacionais, assistente social, dançoterapeuta e 
monitora de atelier.  
 
Após um período de observação,  pude igualmente participar no desenrolar da dinâmica da equipa e 
dos grupos que integrei: grupo de alcoologia, área de dia e hospital de dia, bem como de outras 
actividades nas valências de consulta externa e visitação domiciliaria. 
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Ao longo do tempo pude sentir de perto a profundidade do trabalho desenvolvido – sobretudo na 
área de dia, uma experiência nova para mim – em termos de reabilitação psicossocial. O esforço 
feito vai no sentido de ajudar a pessoa com doença mental a compensar os deficits funcionais de 
forma a restaurar o máximo nível de funcionamento social, laboral, familiar e recreativo com o fim 
último de adquirir a tão desejada autonomia. Como se compreende, esta abordagem holística, 
implica uma atenção pelas necessidades e particularidades de cada pessoa. No entanto, podemos 
resumir nos principais pontos: 
A reinserção e integração social do doente 
As incapacidades resultantes da própria doença 
As recaídas e internamentos hospitalares 
A autonomia socioeconómica 
O desempenho dos papéis sociais 
A qualidade de vida do doente/família e o grau de auto-satisfação 
 
2.2 - Identificar as necessidades de saúde desenvolvendo as competências de avaliação diagnóstica 
 
Entre os utentes seguidos nas várias valências, as necessidades prementes no que se refere a 
promoção de estilos de vida saudáveis, são: 
 
Os conhecimentos ineficazes ou não presentes, necessários à motivação pela noção de 
“vulnerabilidade sentida”, pertencem ao foco conhecimento de saúde. Estes aplicam-se a 
temas como o exercício físico, o recreio e lazer, alimentação, uso e abuso de álcool, tabaco, 
cafeína ou drogas. 
Conhecimento de saúde sobre hábitos alimentares, não demonstrado 
Conhecimento de saúde sobre hábitos de exercício físico, não demonstrado 
Conhecimento de saúde sobre hábitos de recreio e lazer, não demonstrado 
Conhecimento de saúde sobre uso de drogas, não demonstrado 
 
Os recursos insuficientes ou ineficazes em relação ao processo de mudança de estilo de vida 
bem como a confiança na sua capacidade de mudança classificam-se no foco Crença de 
Saúde. 
Crença de saúde: Controlo “é um tipo de Crença de saúde com as características 
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específicas: convicção pessoal de ter os meios adequados para desempenhar 
comportamentos de saúde e influenciar um resultado de saúde” CIPE ß2. 
Crença de saúde: Recurso “é um tipo de Crença de saúde com as características 
específicas: convicção pessoal de ter os meios adequados para levar a cabo 
comportamentos de saúde” CIPE ß2. 
Crença de saúde: Capacidade de execução “é um tipo de Crença de saúde com as 
características específicas: convicção pessoal de conseguir desempenhar um 
determinado comportamento de saúde” CIPE ß2. 
O controlo, quer da ansiedade, do stress, da reacção perante a mudança que segundo a CIPE 
podemos classificar no foco Autocontrolo: Ansiedade (“Auto Controlo: Ansiedade é um tipo 
de Auto Controlo com as características específicas: disposições tomadas para dominar em 
si próprio os sentimentos de ansiedade pela eliminação e redução da tensão resultante de 
fontes não identificadas” CIPE ß2); 
 
2.3 - Planear e intervir face às necessidades identificadas, recorrendo a uma sessão de educação 
para a saúde e técnica de relaxamento 
 
Face aos diagnósticos anteriormente feitos, optou-se pela actividade de educação para a saúde e da 
técnica de relaxamento como metodologia para implementar as intervenções planeadas, tendo 
cumprido os seus objectivos: 
Informar, instruir e ensinar sobre hábitos alimentares, de exercício físico, de recreio e 
lazer e sobre o uso de drogas 
Informar, instruir e ensinar sobre complicações de uma alimentação não saudável, do 
sedentarismo, de um padrão de recreio e lazer inadequado e sobre o uso e abuso de 
drogas 
Ensinar sobre a importância e vantagens de alimentação saudável, do exercício físico 
regular, do recreio e lazer e da abstinência de drogas 
Incentivar padrão alimentar, de exercício físico, de recreio e lazer adequados e da 
abstinência de drogas 
Negociar alimentação, exercício físico, recreio e lazer e abstinência de drogas 
Encorajar tomada de decisão 
Reforçar adesão demonstrada pelo indivíduo aos novos padrões 
Colaborar no planeamento de uma dieta, padrão de exercício físico, padrão de exercício 
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e de recreio e lazer adequados 
Facilitar a identificação das motivações e factores precipitantes do uso de drogas 
Elogiar a identificação das motivações e factores precipitantes do uso de drogas 
Instruir sobre técnicas de coping 
Elogiar habilidades de coping adquiridas e/ou desenvolvidas 
Instruir, ensinar sobre técnicas de autocontrolo da ansiedade 
Treinar técnicas de autocontrolo da ansiedade 
Informar sobre mecanismos de recaída 
Gerir uso do tabaco 
Promover crença de saúde 
Instruir/ Ensinar sobre autocontrolo de ansiedade através de técnica de relaxamento 
Encorajar auto controlo: ansiedade 
Executar técnica de relaxamento 
Instruir, ensinar sobre técnica de relaxamento 
Treinar técnica de relaxamento 
 
2.4 - Desenvolver e implementar um programa de intervenção do atelier terapêutico junto dos 
utentes da consulta grupal de psicoalcoologia 
 
O programa de ateliers terapêuticos de alcoologia foi desenvolvido com o apoio nos contributos 
teóricos de MONJAUZÉ (1992), fundamentando o valor terapêutico deste instrumento em que 
foram enunciadas algumas linhas gerais a serem levadas em conta na realização das sessões. 
 
A sessão que se realizou no dia 3/11/2008 no grupo terapêutico do álcool, teve boa adesão e 
participação de todos. Na sessão de atelier seguinte, verificamos com agrado o aumento de adesão 
do número de participantes, aguardando-se ainda a avaliação a longo prazo do número de 
participantes regulares nesta actividade. 
 
Em linha com o preconizado pelo modelo de Prochaska, abordaram-se temas das diferentes fases da 
mudança comportamental (PAPPS, 2001). Assim, optou-se por um espaço de educação para a 
saúde, sobre os falsos conceitos do álcool e a análise de algumas situações dificuldades vivenciadas 
como a necessidade de reestruturação da ocupação do tempo no seu quotidiano. 
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Algumas indicações tidos em conta na preparação das sessões de a com o disposto nos trabalhos de 
Monjauzé: 
Escolha de actividades consoante as potencialidades e desejos de cada participante, não 
impondo barreiras à criatividade (não se deverá impor primor técnico) 
Continuidade das actividades nas diferentes sessões, respeitando a noção da reeducação da 
temporalidade 
Não serão pedidas actividades que impliquem gestos repetitivos, como aqueles do consumo 
Durante os trabalhos, os vários elementos do grupo poderão experimentar um envolvimento 
pessoal nas actividades e a socialização com os outros elementos e técnicos.  
 
Entre as primeiras sessões planearam-se como actividades a desenvolver, em a com a monitora 
responsável:  
no âmbito da preparação para a festa de Natal, a construção das figuras do presépio, trabalhando 
a modelação; 
pintura em tela; 
desenho com observação; 
cadavre esquis; 
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3 – SÍNTESE CONCLUSIVA 
 
 
Ao longo das diferentes partes deste documento, penso ter tratado esta temática de uma forma 
sequencial e lógica, fornecendo um bom suporte para o trabalho.  
 
No essencial, as finalidades pretendidas com este documento foram conseguidas. O trabalho 
permite interiorizar e determinar não só o trabalho desenvolvido durante o estagio mas também, 
entender a sua fundamentação. 
 
Deparei-me com algumas dificuldades aquando da realização deste trabalho, previstas inicialmente. 
A metodologia usada foi a inicialmente prevista, tendo sido adequada relativamente ás finalidades 
propostas. 
 
Ao longo das diferentes partes deste documento, penso ter tratado esta temática de uma forma 
sequencial e lógica.  
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0. NOTA INTRODUTÓRIA 
 
 
O presente documento visa a apresentação do programa comunitário – atelier terapêutico – 
integrado na consulta de psicoalcoologia grupal da Unidade Comunitária de Cuidados 
Psiquiátricos de Odivelas (UCCPO) e decorreu do desafio lançado pela Enfª Madalena no 
sentido de promover a adesão à referida actividade. 
 
Assim, no contexto do estágio do 1º Curso de Mestrado em Enfermagem – Especialização 
em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria da Universidade Católica Portuguesa, 
pretende-se com este projecto:  
 - Possibilitar a criação de uma matriz que sirva de base para a orientação da 
actividade;  
- Demonstrar os objectivos terapêuticos da actividade; 
- Orientar o desenvolvimento das sessões; 
- Facilitar a sua realização. 
 
Com vista a atingir estas finalidades, teve-se por base as orientações dadas pelos trabalhos 
de Michélle Monjauzé. Servi-me ainda de:  
 - Conversas informais com várias pessoas com experiência na área; 
 - Reflexão sobre as orientações dadas; 
 - Pesquisa bibliográfica. 
 
No fundo pretende-se que os utentes da consulta de alcoologia adiram às sessões do atelier 
terapêutico realizadas às 5ª feiras na UCCPO, usufruindo das mais-valias que esta 
abordagem diferente lhes poderá proporcionar. 
 
Inicia-se a presente exposição por uma breve fundamentação teórica seguida pelas 
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indicações para as sessões propriamente ditas. 
 
Na realização deste documento, as maiores adversidades foram o tempo e a escassa 
literatura científica disponível sobre a matéria. 










A utilização das potencialidades criativas e a expressão artística enriquece o processo 
terapêutico ao permitir essencialmente ao doente uma outra expressão que não a verbal. 
Como todos os instrumentos terapêuticos é necessário atender a uma estratégia adequada à 
pessoa e aos seus problemas. 
 
De acordo com MONJAUZÉ (2000), o problema do alcoolismo tem como raíz uma falha 
psíquica pré-verbal, arcaica. É sobre a parte preservada que o técnico deve agir para tratar a 
parte doente, devendo essencialmente desenvolver a sua capacidade de pensar e expressão 
da sua angústia, pré-verbal, de outra maneira que não com álcool. A dificuldade da 
verbalização dessa angústia encontra na expressão criativa uma estratégia vantajosa. 
 
A criação assume a meio de exprimir a sua angústia e os gestos finos que imprime nas artes 
plásticas substituem e impossibilitam o gesto repetitivo do consumo. Não se deve pedir um 
primor técnico que impossibilite a criação. A desorganização presente nas suas criações 
exprime a falha psíquica o que é por si só terapêutico. 
 
A temporalidade para o doente alcoólico está distorcida: o presente é perpétuo, o futuro 
difícil de antecipar. Deve-se por isso evitar perguntar pelo futuro. As actividades contínuas, 
que produzem mudança visível no tempo reeducam esta noção da temporalidade.  
 
A dificuldade presente no doente alcoólico em representar o corpo e a psicomotricidade 
alterada contra-indica os exercícios que ponham em evidência movimentos desajeitados. 
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Aliada ás vantagens acima descritas, poderemos acrescentar aquelas descritas em relação ao 
trabalho com alcoólicos em grupo: 
– Incremento do envolvimento pessoal 
– Controlo da impulsividade e ansiedade 
– Sensação de segurança 
– Aumento da capacidade relacional/ ressocialização.  
– Identificar necessidades ou dificuldades. 
 









2.1 – Sessão de Apresentação 
 
A sessão de apresentação da actividade de atelier, no espaço normal do grupo terapêutico, 
visa a adesão dos elementos do grupo para outras formas de tratarem o seu problema. 
 
Em linha com o preconizado pelo modelo de PROCHASKA, abordaram-se temas das 
diferentes fases da mudança comportamental (PAPPS, 2001). Assim, optou-se por um 
espaço de educação para a saúde, sobre os falsos conceitos do álcool e a análise de algumas 
situações dificuldades vivenciadas como a necessidade de reestruturação da ocupação do 
tempo no seu quotidiano. 
 
Outras situações que poderão ser potenciadoras de recaídas, são alvo de análise, com a 
discussão de estratégias de resolução de problemas e de estratégias de coping. 
 
Por último, a introdução de uma actividade do atelier terapêutico propriamente dito, com o 
auto-retrato. 
 
2.2 – Indicações a ter em conta 
 
Tendo em conta os princípios enunciados no capítulo 1, as sessões seguintes decorrerão 
com a escolha de actividades consoante as potencialidades e desejos de cada participante, 
não impondo barreiras à criatividade (não se deverá impor primor técnico).  
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As actividades terão de preferência uma continuidade nas diferentes sessões, respeitando a 
noção da reeducação da temporalidade. 
 
Não será feito ao longo do processo criativo, para não o limitar ou impedir. Antes, será feita 
no final da sessão a partilha de experiência, do processo de produção do objecto de 
expressão artística.  
 
Não serão pedidas actividades que impliquem gestos repetitivos, como aqueles do 
consumo. 
 
Durante os trabalhos, os vários elementos do grupo poderão experimentar um envolvimento 
pessoal nas actividades e a socialização com os outros elementos e técnicos.  
 
Serão identificadas necessidades ou dificuldades individuais. 
 
2.3 – Sessões seguintes 
 
As sessões de quinta-feira, serão moderadas pela monitora de altelier Sónia Nisa e pelo Enf. 
Responsável do grupo da consulta de alcoologia – Enf. Filipe. 
 
As sessões deverão ter em conta, como dito anteriormente, alguma flexibilidade quanto à 
produção de trabalhos para não se restringir demasiado a sua criatividade. 
 
Entre os trabalhos possíveis para as primeiras sessões e em acordo com a monitora 
responsável temos:  
- no âmbito da preparação para a festa de Natal, a construção das figuras do presépio, 
trabalhando a modelação; 
- pintura em tela; 
- desenho com observação; 
- cadavre esquis; 
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sendo a primeira e última trabalhos essencialmente em grupo. 
 






3 – SÍNTESE CONCLUSIVA 
 
 
Ao longo das diferentes partes deste documento, penso ter tratado esta temática de uma 
forma sequencial e lógica, fornecendo um bom suporte para o trabalho.  
 
No essencial, as finalidades pretendidas com este documento foram conseguidas. O 
trabalho permite interiorizar e determinar os objectivos e as actividades a realizar servindo 
de suporte para as sessões. 
 
Deparei-me com algumas dificuldades aquando da realização deste trabalho, previstas 
inicialmente. A metodologia usada foi a inicialmente prevista, tendo sido adequada 
relativamente ás finalidades propostas. 
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Nome por que gosta de ser tratado 
Data de Nascimento 
Estado civil 





Profissão e Situação profissional 
 
Motivo de internamento 
 















História familiar  
História de doença psiquiátrica 
Genograma 
 










Exame/observação  físico 
SV: 
Resultados Laboratoriais: 















Aceitação do estado de doença 
 
Adesão ao regime terapêutico 
 
Exame psicológico 
Interacção  social (relação fácil/hostil/difícil) 
Estado de consciência (vigil/obnibulado/hipervigil/estado crepuscular) 
Comunicação expressiva (linha recta/ 
circusnstancial/verborreico/afásico/mutismo/tangencial/coprolalia/neologia/verbigeração) 
Memória (mantida ou amnésia – descrever o tipo) 
Comportamento 




Afectividade (ambivalência/ frieza afectiva/labilidade emocional/embotamento) 
Fobias 
Percepção (identificar o tipo de alucinações) 
Pensamento (forma: bloqueio/desagregação/fuga de ideias; conteúdo: 
roubo/eco/prejuízo/mistico/auto referência ou outro) 
Ansiedade (grau) 
Auto-estima (autoaceitação/postura/contacto/descrição do relacionamento nos grupos 
sociais e de si mesmo/sentimentos de autovalorização) 
 
Avaliação da relação com drogas: 
 
História dos Consumos 
Estado físico 
Situação socio-económica – laboral  – legal  –  situação familiar  – relações sociais 
Consumos nos últimos 30 dias 
















Suporte documental de registo CIPE 
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1) Ansiedade, em grau moderado 
Ansiedade, em grau reduzido 
Gerir ambiente físico 
Planear actividade física 
Promover o envolvimento da família 
Executar técnica de relaxamento (ver Anexo J) 
Promover comunicação expressiva de emoções 
Escutar o doente 
Facilitar suporte familiar 
Planear encontro com o prestador de cuidados 
 
2) Aceitação do estado de saúde, não demonstrada                       
Aceitação do estado de saúde, demonstrada 
Facilitar a comunicação expressiva de emoções 
Planear sessões em grupo terapêutico 
Disponibilizar prestação de serviços na comunidade no pós alta 
Orientar a pessoa para grupos de suporte 
Promover o envolvimento da família  
 
3) Gestão do regime terapêutico Ineficaz 
Gestão do regime terapêutico, eficaz 
Conhecimento sobre regime medicamentoso, não demostrado 
Conhecimento sobre regime medicamentoso, demostrado 
Conhecimento do prestador de cuidados sobre o regime medicamentoso, 
não demonstrado 
 Conhecimento do prestador de cuidados sobre o regime 
medicamentoso, demonstrado 
Ensinar sobre regime medicamentoso 
Ensinar sobre complicações da gestão do regime terapêutico ineficaz 
Ensinar sobre regime medicamentoso 
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Informar sobre a desvantagem da auto medicação 
Orientar para serviços de saúde 
Providenciar material de leitura sobre regime terapêutico 
 
4) Risco de Não adesão ao regime terapêutico 
Adesão ao regime terapêutico 
Negociar a adesão ao regime terapêutico 
Assistir a pessoa a identificar a razão para não adesão ao regime terapêutico 
Elogiar a aprendizagem de habilidades 
Negociar adesão ao regime terapêutico 
Negociar com o membro de família prestador de cuidados apoio ao indivíduo na adesão 
ao regime de tratamento 
Orientar para serviços de saúde 
 
5) Risco de Hostilidade   
Hostilidade, não presente 
Gerir comunicação 
Gerir ambiente físico 
Vigiar acção do doente 
 
6) Risco de Agressão        
Agressão, não presente 
Gerir ambiente físico 
Isolar a pessoa 
Limitar actividade física segundo procedimento - Contenção física  
Vigiar acção do doente 
                  
 
 
                                              
 3 
7) Alucinação 
Vigiar alucinação  
Vigiar alucinação 
Vigiar acção do doente 
Observar expressão não verbal 
Apoiar emocionalmente 
Promover a expressão de sentimentos 
Orientar para a realidade 
Providenciar medidas de segurança 
Reduzir estímulos provocatórios, críticas negativas e confrontações 
Regular estimulação ambiental 
Manter contacto visual 
Facilitar oportunidade de comentar as alucinações 
Fazer perguntas curtas e concretas 
Clarificar o significado de comportamentos 
Implementar medidas de segurança 
Estimular ocupação em actividades terapêuticas 
Evitar estimular pensamentos abstractos 
Identificar tipo alucinação 
 
8) Dependência para o Auto cuidado: Higiene, em grau moderado 
Dependente para o Autocuidado: Higiene, em grau reduzido 
Assistir no auto cuidado: higiene 
Dar banho no chuveiro 
Incentivar auto cuidado: higiene 






9) Dependência para o Auto cuidado: Vestuário, em grau reduzido 
Independente para o Auto cuidado: Vestuário 
Assistir no auto cuidado: vestuário 
Incentivar o auto cuidado: vestuário 
Supervisar auto cuidado vestuário 
 
10) Dependência para o Auto cuidado: Actividade recreativa     
Independência para o Auto cuidado: Actividade recreativa     
Planear actividade física 
Planear medidas de relaxamento 
Planear ectividades em grupo 
Facilitar actividades ocupacionais diversificadas e organizadas 
Incentivar o doente a aderir às actividades ocupacionais 
Providenciar material de leitura 
Promover a leitura 
 
11) Comportamento assertivo, ineficaz 
       Comportamento assertivo, eficaz 
Assistir na identifição dos direitos pessoais, pensamentos, crenças e sentimentos  
Elogiar aspectos identificados 
Incentivar comportamentos coerentes com os aspectos identificados 
Encorajar maior envolvimento em relações já estabelecidas 
Encorajar o desenvolvimento de novas relações 
Encorajar relações com pessoas que tenham interesses e metas comuns 
Encorajar actividades sociais e comunitárias 
Encorajar a partilha de problemas comuns com outras pessoas 
Encorajar o envolvimento em interesses totalmente novos 
Encorajar o respeito pelos direitos dos outros 
Apoiar na utilização de mecanismos de assimilação  
Reforçar aquisição de estratégias de coping 
 5 
 
12) Risco de Stress do prestador dos cuidados 
Stress do prestador de cuidados, não presente 
Apoiar o prestador de cuidados 
Disponibilizar escuta activa 
Permitir expressão de sentimentos 
Planear sessões de psicoeducação 
Ensinar técnicas de emporwement 
Disponibilizar prestação de serviços na comunidade 
Elogiar envolvimento do prestador de cuidados 
Encorajar o envolvimento da família 
Informar o prestador de cuidados sobre serviços na comunidade 
 
13) Hábitos alimentares, não demonstrado; 
Hábitos alimentares, demonstrado; 
Informar, instruir e ensinar sobre hábitos alimentares, de exercício físico, de recreio e lazer 
e sobre o uso de drogas 
Informar, instruir e ensinar sobre complicações de uma alimentação não saudável, do 
sedentarismo, de um padrão de recreio e lazer inadequado e sobre o uso e abuso de drogas 
Ensinar sobre a importância e vantagens de alimentação saudável, do exercício físico 
regular, do recreio e lazer e da abstinência de drogas 
Incentivar padrão alimentar, de exercício físico, de recreio e lazer adequados e da 
abstinência de drogas 
Negociar alimentação, exercício físico, recreio e lazer e abstinência de drogas 
Encorajar tomada de decisão 
Reforçar adesão demonstrada pelo indivíduo aos novos padrões 
Colaborar no planeamento de uma dieta, padrão de exercício físico, padrão de exercício e 
de recreio e lazer adequados 
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14) Hábitos de exercício físico, não demonstrado; 
      Hábitos de exercício físico, demonstrado; 
 
15) Autocontrolo: Ansiedade, diminuído; 
      Autocontrolo: Ansiedade, mantido; 
Estimular a expressão de sentimentos/emoções; 
Ensinar sobre auto-relaxamento; 
Instruir habilidades de auto-relaxamento. 
Técnica de paragem do pensamento. 
 
16) Autocontrolo: Impulso, diminuído 
Autocontrolo: Impulso,  mantido; 
Estimular a expressão de sentimentos/emoções; 
Ensinar sobre auto-relaxamento; 
Instruir habilidades de auto-relaxamento. 
Técnica de paragem do pensamento 
 
Técnica de resolução de problemas 
Controlado nos seus pensamentos e emoções negativas 
Controlado nas respostas face a situação-problema não reagindo impulsivamente 
Identificando situações-problema  
Gera alternativas  
Escolhendo uma que acredita ser a mais apropriada 
Executa a alternativa e verifica os resultados. 
 
Técnica de paragem do pensamento 
Controla os seus pensamentos negativos e emoções 




Técnica de relaxamento 
Verificação de sinais de relaxamento tais como posição não vertical dos pés, separação das 
arcadas dentárias e suspensão do maxilar inferior, inspirações progressivamente mais 
lentas, feições ‘lisas’, adormecimento e, 
A expressão de sentimentos/emoções/experiência individuais com o grupo. 
 
Terapia pela actividade – exercício físico 


















Sessão de relaxamento CP2 
           
        RELAXAMENTO TERAPÊUTICO
         – Plano esquemático da sessão – 
Objectivo geral:
 Contribuir para o aumento da sensação de bem-estar 
psíquico e relaxamento dos utentes.
 Objectivos específicos:
 Reduzir os níveis de ansiedade através da indução de um 
estado de calma;
 Estimular a capacidade de concentração;
 Estimular a expressão de sentimentos/emoções;
 Estimular a sensibilidade proprioceptiva;
 Reforçar a relação de terapêutica técnico/utente.
      
      
      Destinatários: Utentes da CP2 - CHPL
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP
Data: 30/06/2008 
Hora: 11:00
Local: Ginásio da CP2
Tempo: 30 minutos
Técnicos: Enf. Valter Loureiro 
                
                  
________________________
 Valter Loureiro 
1
________________________
 Valter Loureiro 
CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS
Apresentação da sessão;
      Apresentação dos objectivos: motivação;
      Apresentação dos participantes;
2 min Expositiva
Colchões, dispositivo de 
reprodução áudio, CD de 
música
Postura corporal;









Exercícios: - Respiração - Peso (cabeça, braços, pés); 






  - Durante a sessão: verificação de sinais de relaxamento tais como posição não vertical dos 
pés,  separação  das  arcadas  dentárias  e  suspensão  do  maxilar  inferior,  inspirações 
progressivamente mais lentas, feições ‘lisas’;
  - No final: Expressão de sentimentos/emoções/experiência individuais com o grupo;
  - Nos doentes seleccionados: aplicação da escala de ansiedade de Hamilton.




































































Sessão de psico-educação 
1 
EDUCAÇÃO A FAMILIARES DE 
PESSOAS PORTADORAS DE 
ESQUIZOFRENIA 




u A esquizofrenia é uma doença do cérebro, 
que afecta de forma grave a forma de pensar 
d a p e s s o a , a v i d a em o c i o n a l e o 
comportamento em geral. 
As pessoas com esquizofrenia sofrem de:  
–  alucinações (observar as coisas de forma 
diferente),  
–  delírios (crenças de natureza bizarra ou 
paranóide que não são verdadeiras) 
ESQUIZOFRENIA 
u   Muitas vezes, as pessoas com esquizofrenia, 
sofrem de isolamento social, ou seja, torna-se 




u  Surge quando alguém vê, ouve, saboreia 
ou sente coisas que na verdade não 
estão lá; 
 
u   A mais frequente é a escuta de vozes 
que mais ninguém consegue ouvir; 
u Os sintomas podem ser assustadores… 
mas para os doentes são reais. 
DELÍRIOS 
u Os delírios são crenças bizarras ou 
paranóides, que não são verdadeiras; 
 
u Os doentes podem pensar que são Deus, a 
Virgem Maria ou que estão a ser perseguidos 
ou espiados por alguém; 
 
u  Muitas vezes, o delírio tem um papel 
importante na percepção da pessoa e toda a 
sua vida é drasticamente afectada. 
2 
PRIMEIROS SINAIS 
u  Isolamento social; 
 














u  Agressão, irritabilidade ou hostilidade inesperada; 
 
u  Falta de energia; 
 
u  Perturbação do sono; 
PRIMEIROS SINAIS 
u  Medo, tremor das mãos ou voz trémula; 
 
u Perda de apetite; 
 
u Deterioração da higiene pessoal; 
 
u Problemas de integração; 
 
PRIMEIROS SINAIS QUAL O PAPEL DOS MEDICAMENTOS? 
u   Os medicamentos são uma parte 
fundamental do tratamento da 
doença; 
 
u A função dos medicamentos é: 
controlar os sintomas e evitar 
recaídas. 
u   A interrupção do tratamento é a principal 
causa de agravamento da doença (recaídas); 
 
u Tal como na diabetes ou na hipertensão, o 
doente deve tomar a medicação e ser 
acompanhado regularmente pelo seu médico. 
QUAL O PAPEL DOS 
MEDICAMENTOS? 
u   Os medicamentos não são drogas e não causam 
habituação; 
 
u  Não se destinam a controlar a mente; 
 
u  Não há medicamentos que curem a esquizofrenia; 
 
u  Para reduzir o risco de agravamento da doença é 
muito importante cumprir as tomas da medicação 
como indicado pelo médico. 
QUAL O PAPEL DOS 
MEDICAMENTOS? 
3 
FALTA DE ADESÃO AO 
TRATAMENTO 
u  Ocorrem falhas na toma da medicação, 
ainda que sejam apenas algumas tomas; 
 
u Não se toma a dose indicada pelo 
médico; 
 
u Não se respeitam os horários indicados 
pelo médico; 
 
u Se interrompe totalmente a terapêutica; 
 
u Se falta à consulta; 
 
u Não se fazem os exames pedidos. 
FALTA DE ADESÃO AO 
TRATAMENTO 
QUAIS AS PRINCIPAIS CAUSAS 
DE FALTA DE ADESÃO AO 
TRATAMENTO? 
u   Esquecimento; 
 
u  O doente não fica convencido da necessidade de 
tomar a medicação; 
 
u   Falta de eficácia no tratamento; 
 
u  Complexidade no tratamento; 
 
u  O tratamento exige várias tomas diárias; 
 
u  O doente não reconhece que está doente; 
 
u O doente sente-se melhor e acha que já não 
precisa da medicação; 
 
u   Os efeitos secundários da medicação são 
intoleráveis; 
 
QUAIS AS PRINCIPAIS CAUSAS 
DE FALTA DE ADESÃO AO 
TRATAMENTO? 
u Os familiares ou amigos propõem parar a 
medicação porque o doente já parece estar 
bem; 
u Falta de medicação; 
u   Os sintomas negativos reduzem o interesse 
no tratamento. 
QUAIS AS PRINCIPAIS CAUSAS 
DE FALTA DE ADESÃO AO 
TRATAMENTO? 





u Vergonha e culpa; 
u  Isolamento; 
u Ressentimento; 





u Negação da doença; 
u Negação da gravidade da doença; 
u Culparem-se uns aos outros; 
u Falar constantemente da doença; 
u Problemas no casal; 
u Divórcio. 
O QUE OS FAMILIARES 
COSTUMAM SENTIR? 
CONSELHOS PARA AJUDAR A 
VIVER MELHOR COM A DOENÇA 
MENTAL 
u É importante aceitar que não pode 
curar esta doença; 
u Não se deve sentir culpado; 
u É normal sentir rancor; 
u Aceitar a doença mental é quase tão 
difícil para quem a sofre como para a 
família; 
u É importante saber que apesar dos sintomas 
variarem ao longo do tempo, a doença 
persiste; 
 
u As necessidades do doente nem sempre estão 
em primeiro lugar… se você não consegue 
cuidar de si, também não vai conseguir cuidar 
do seu familiar; 
CONSELHOS PARA AJUDAR A 
VIVER MELHOR COM A DOENÇA 
MENTAL 
u Não deve assumir todas as responsabilidades 
no tratamento do doente. Procure partilhá-las 
com alguém; 
 
u  Partilhar pensamentos e sentimentos em 
grupos de auto-ajuda é muito benéfico e 
enriquecedor; 
 
u Solicite aos clínicos e enfermeiros toda a 
informação e esclarecimentos que necessite. 
CONSELHOS PARA AJUDAR A 
VIVER MELHOR COM A DOENÇA 
MENTAL 
QUANDO UM DOENTE CHEGA A 
CASA APÓS O INTERNAMENTO 
u  Fale lentamente e em tom baixo; 
u Use frases curtas e simples para evitar mal-
entendidos; 
u Explique o que está a fazer e porquê; 
u Organize a sua rotina diária; 
u Elogie-o frequentemente; 
u  Procure estratégias para que tome a 
medicação, evitando a violência. 
































Formação caso clínico CP3 
 
 1 
           PLANO ESQUEMÁTICO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO EM SERVIÇO 
 







• Sensibilizar os profissionais para a utilização da CIPE; 
• Conhecer a CIPE e a sua aplicação num plano de cuidados 
em situação real; 
• Reflectir sobre a práticas clínicas. 
 
 Objectivos específicos: 
• Enumerar algumas vantagens da aplicação da CIPE; 
•  Identificar alguns dos principais diagnósticos e intervenções 
de enfermagem mais comuns em saúde mental e psiquiatria 
segundo a CIPE; 









Destinatários: Equipa de Enfermagem da Clínica Psiquiátrica III 
do CHPL  
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: 12/06/2008  
Hora: 10:30 
Local: Sala de reuniões 
Tempo: 90 minutos 
Formador: Enf. Valter Loureiro  
    Enf. Vera Correia 
                   
 2 
 
CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 
Apresentação do formador, do tema e dos objectivos; 
      Contextualização da formação; 2 min Expositiva Computador e datashow 
 
Apresentação do caso clínico: identificação, motivo de internamento, história 
familiar, história pessoal, história da doença actual; 
Enumeração de algumas vantagens da CIPE; 
Apresentação de alguns conceitos básicos da CIPE: eixos, focos, diagnóstico 
de enfermagem, intervenções, sensibilidade aos cuidados de enfermagem; 
Apresentação do plano de cuidados segundo a CIPE: construção de 
diagnósticos de enfermagem e de intervenções; 














Computador e datashow 
Avaliação: PNI 1 min Interactiva   
1 
ESTUDO DE CASO 
CIPE/	  NANDA	  
26	  Junho	  2008	   VERA	  CORREIA	  VALTER	  LOUREIRO	  
Objec&vos	  
 
•  Conhecer a linguagem CIPE/ NANDA e a sua 
aplicação num plano de cuidados de um caso real; 
•  Enumerar algumas vantagens da aplicação da CIPE; 
•  Identificar alguns dos principais diagnósticos e 
intervenções de enfermagem mais comuns em saúde 
mental e psiquiatria segundo a CIPE; 
•  Reflectir sobre a práticas clínicas. 
Sumário	  
0 – INTRODUÇÃO 
 
1 – ESQUIZOFRENIA: algumas considerações 
 
2 - APRESENTAÇÃO DO CASO 
      Identificação, Motivo de internamento, História Familiar, 
       História Pessoal, História da doença actual 
 
3 – NANDA: breve apresentação 
 
4 – PLANO DE CUIDADOS DE ACORDO COM LINGUAGEM NANDA 
 
5 - A CIPE 
      Breve apresentação, eixos, focos, diagnóstico de enfermagem, 
       intervenções, sensibilidade aos cuidados de enfermagem  
 
3 – PLANO DE CUIDADOS 
 
4 - DISCUSSÃO 
 
5 - CONCLUSÃO 
ESQUIZOFRENIA	  
É uma doença mental grave, que se caracteriza 
classicamente por uma colecção de sintomas, entre os 
quais alterações do pensamento, alucinações, delírios 
e embotamento afectivo, com perda de contacto com 
a realidade, podendo causar disfuncionamento social 
crónico. 
•  É uma doença funcional do cérebro que se 
c a r a c t e r i z a e s s e n c i a l m e n t e p o r u m a 
fragmentação da estrutura básica dos processos 
de pensamento, acompanhada pela dificuldade em 
estabelecer a distinção entre experiências 
internas e externas; 
 
•  Afecta primariamente os processos cognitivos 
mas os seus efeitos também se repercutem no 
comportamento e emoções.	  
ESQUIZOFRENIA	  
De	  acordo	  com	  a	  DSM-­‐IV:	  
•  Sintomas característicos (2 ou mais durante 1 mês) : delírios, 
alucinações, fala desorganizada; comportamento catatónico ou muito 
desorganizado, sintomas negativos); 
•  Disfunção social ocupacional: uma ou mais áreas do funcionamento 
encontram-se abaixo do inicial); 
 





De	  acordo	  com	  a	  DSM-­‐IV:	  
	  
•  Exclusão de distúrbios esquizoafectivos e afectivos; 
 
•  Exclusão de drogas/condições médicas gerais; 
 
•  Relação com um distúrbio de personalidade global 
 
ESQUIZOFRENIA	  
De	  acordo	  com	  as	  influências	  psicológicas:	  
	  
•  Teoria de família: esta teoria descreve o desenvolvimento da 
esquizofrenia como uma decorrência de um sistema familiar 
disfuncional; 
 
•  Eventos vitais stressantes: Correlação verificada entre um 






•  R. Ambientais – social/pré e pós natal 
–  Uso de drogas 
–  Acontecimento de vida / Episodio cerebral 
critico (precipitante) 
•  Alt. Estruturais cerebrais 
ESQUIZOFRENIA	   HISTÓRIA	  
	  1	  –	  DADOS	  GERAIS:	  
	  
•  Nome: P.A. 
  
•  Sexo: Masculino 
  
•  Raça: caucasiana 
  
•  Idade: 31 anos 
  
•  Estado Civil: Solteiro 
 
•   Profissão: “diz ser electricista” 
  
Diagnóstico : esquizofrenia Paranóide 
 
C ircunstâncias da entrev ista: Rea l izada a 
23/05/2008, no Serviço de Internamento (CPIII), em 
que estava presente a mãe e o próprio. Foi realizada 
uma entrevista única, com a duração de 2 horas, na 
sala de visitas 
HISTÓRIA	  
Condições especiais: durante a entrevista o P.A. 
permaneceu tranquilo mas sempre com postura 







Para a realização da anamnese foram utilizadas a 
entrevista e as observações por mim realizadas. 
	  
HISTÓRIA	  
2	  –	  ESTUDO	  BIOGRÁFICO	  
 
Escolarização e Socialização: 
 
•  Refere ter a escolaridade correspondente ao 12º ano 
e que faz “diversas coisas” mas o que realmente gosta 
é de ser electricista, “trabalhar com as mãos”. 
 
•  Segundo a progenitora, “ O P.A. sempre foi uma 
criança muito contida, educada…igual ao seu marido…





O P.A. apresenta hábitos tabágicos acentuados; 
Apresenta em termos analíticos, aquando da sua entrada na urgência, 






Nega antecedentes médicos patológicos não psiquiátricos, 
mas refere ter tido um internamento anterior em 
psiquiatria (com o diagnóstico de Esquizofrenia Paranóide), 
também no Hospital Júlio de Matos, tendo sido 
encaminhado para a consulta externa, abandonando 





No passado dia 08/05/2008, o P.A. foi admitido no Serviço 
de Urgência do Hospital de Curry Cabral (urgência de 
psiquiatria) por: dificuldade de abstracção, alterações da 
percepção, ideação delirante persecutória e intoxicação 
medicamentosa (t. suicídio?) com diazepam. 	  
HISTÓRIA	  
Á chegada à urgência, apresentava-se à observação, 
calmo, colaborante, não agressivo e orientado, tendo 
sido medicado com Risperdal AP (37,5 mg) IM, tendo 




•  A 09/05/2008, é levado novamente a este Serviço de Urgência, 
acompanhado pela polícia, por alterações de comportamento, 
heteroagressividade em relação à mãe e desmandos de conduta 
presenciados pela própria força policial. 
 
•   Nesta data apresenta ideação delirante persecutória e 
heteroagressividade com perigosidade para si e para os outros, e 
sem crítica para a doença, tendo sido solicitado o internamento 
compulsivo. 
HISTÓRIA	  
História	  familiar:	  	  
 
•  Vive com a mãe que tem 60 anos (viúva – pai faleceu 
há cerca de 1 ano).  
 
•  Segundo a mãe não existe qualquer tipo de relação 
com outros membros da família (refere ruptura total); 	  
HISTÓRIA	  
O P.A. refere que se deveu a invejas da parte dos mesmos: “ o 
meu pai era igual a mim…tinha esta forma de ser…parece-me que 
a Sr.ª Enf.ª já viu como sou… gosto das coisas bem-feitas, 
correctas…e o meu pai era igual…e isso era visto como mania da 
riqueza…e olhe, o meu pai acabou por ficar com a fama sem o 
proveito…e a seguir fui eu…mas não é nada assim…eu gosto é de 
tudo muito correcto!” 
  
HISTÓRIA	  
Funcionamento	  geral	  do	  P.A:	  
	  
O	  P.A	  até	  ao	  primeiro	  internamento	  era	  [do	  pelos	  vizinhos	  como	  
uma	   pessoa	   agressiva	   para	   com	   a	   mãe,	   vizinhos	   e	   outros.	  
Segundo	   informação	  de	   terceiros	  era	  habitual	  andar	  armado	  
na	  rua,	  arranjando	  conflitos	  por	  vários	  locais.	  
	  
HISTÓRIA	  
• Segundo o próprio, esta situação só se verificou 
quando o pai faleceu e toda a responsabilidade da 
gestão doméstica ficou para si. 
 
• Até aí exercia a sua actividade laboral sem qualquer 
tipo de problema, mantendo no entanto um 
relacionamento algo distante com familiares, amigos e 
colegas de trabalho. 
 
	  
HISTÓRIA	   HISTÓRIA	  DA	  DOENÇA	  ACTUAL	  
Observação	  no	  Serviço	  de	  Urgência:	  
	  
P.A. encontra-se vígil, orientado no espaço e no 
tempo, calmo, muito adequado e com um 
contacto cordial. Tem aspecto cuidado mas 
mantém postura tensa e desconfiada (olha para 
todos os papéis e recusa maiores contactos com 
técnicos de saúde que desconhece). 
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Observação	  no	  Serviço	  de	  Urgência:	  
•  Apresenta, no entanto, olhar fixo, atenção captável e 
discurso coerente e organizado, com ideação delirante 
persecutória em relação aos familiares maternos e da 
própria mãe, auto-referência “ querem-me tramar; 
mexem nos meus papeis e somem com tudo” (sic). 
 
•  Nega ideação suicida, embora não consiga justificar a 
ingestão de cerca de 20 comprimidos de diazepam. 
Não se conseguiu apurar outra sintomatologia 
produtiva. 
	  
HISTÓRIA	  DA	  DOENÇA	  ACTUAL	  
Possíveis	  factores	  precipitantes	  da	  situação	  actual	  
	  
•  Morte	  paterna	  
	  
•  Sobreprotecção	  materna	  




HISTÓRIA	  DA	  DOENÇA	  ACTUAL	  
Exame	  dos	  processos	  cogni[vos:	  
I– Consciência: Consciente 
 
II – Atenção: captável e fixável  por curtos 
períodos 
 




HISTÓRIA	  DA	  DOENÇA	  ACTUAL	  
IV – Pensamento: 
•  alterações do conteúdo do pensamento com a 
presença de delírios persecutórios e de auto-
referência; 
•   alterações da forma do pensamento, apresentando 




HISTÓRIA	  DA	  DOENÇA	  ACTUAL	  
V- Percepção: 
P.A. Apresentou alucinações auditivas, não se apurando 
estas na altura do internamento. 
 
VI – Linguagem: 
Sem alterações a registar 
 
VII – Memória: 
Sem alterações a registar 
HISTÓRIA	  DA	  DOENÇA	  ACTUAL	  




• Distúrbio no funcionamento social 
 
IX – Humor: ansioso e deprimido 
HISTÓRIA	  DA	  DOENÇA	  ACTUAL	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X – Conduta: 
Internado compulsivamente por se apresentar agressivo 
essencialmente para com a mãe; 
 
 
XI – Coordenação motora: 
Sem alterações de registo 
HISTÓRIA	  DA	  DOENÇA	  ACTUAL	   NANDA	  
De acordo com NANDA (1990), diagnóstico de 
enfermagem é um julgamento clínico sobre as 
respostas do indivíduo, da família ou da comunidade 
aos processos vitais, ou aos problemas de saúde 
actuais ou potenciais, o qual fornece a base para a 
selecção das prescrições de enfermagem, e para o 
estabelecimento de resultados, pelos quais o 
enfermeiro é responsável. 
•   O enfermeiro tem como centro de interesse a 
reacção ou o comportamento do utente diante de um 
problema de saúde ou processo vital, como seu 
objectivo de trabalho. São essas reacções ou 
respostas que compõem a taxonomia dos diagnósticos 
de enfermagem. 
•  Os diagnósticos de enfermagem descrevem as áreas 
i n d e p e n d e n t e s d a e n f e r m a g e m , n ã o a s 
interdependentes. 
NANDA	  
•  Pela definição de diagnóstico de enfermagem, o 
objecto de trabalho do enfermeiro não é o problema 
de saúde em si, mas a resposta do indivíduo ao 
problema. 
•  O diagnóstico encontra-se obrigatoriamente 
vinculado a prescrição, servindo de base para a sua 
escolha, estando também associado ao resultado 
obtido com a implementação da prescrição. 
NANDA	  
•  Segundo BULECHECK e McCLOSKEY (1992), a 
prescrição de enfermagem é definida como qualquer 
cuidado directo que a enfermeira realiza em benefício 
do utente. 
•  Esse cuidado directo inclui os tratamentos iniciados 
pela enfermeira, os tratamentos iniciados pelo médico 
e a realização de actividades diárias essenciais para o 
utente. 
NANDA	  
As prescrições estão relacionadas com a 
colheita de dados, necessária também para o 
diagnóstico de enfermagem. 
NANDA	  
7 
PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	  
1.  ALTERAÇÃO NOS PROCESSOS DE PENSAMENTO  
RELACIONADO COM: 
 - INCAPACIDADE DE CONFIAR,  
  
 MANISFESTADO POR: 
 - PENSAMENTO DELIRANTE, 
        - INCAPACIDADE DE CONCENTRAR-SE,  
 - INCAPACIDADE DE SE ABSTRAIR, 
 -  EXTREMA DESCONFIANÇA DOS OUTROS 
Objectivo: 
 O utente eliminará padrões de pensamento delirante; o utente 
demonstrará confiança nos outros. 
 
Prescrições de enfermagem: 
•  comunicar que aceita a necessidade que o utente tem da falsa 
crença mas que não compartilhamos desta crença; 
• Não discutir nem negar a crença; Usar a “dúvida razoável” como 
técnica terapêutica; 
PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	  
PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	  
Prescrições de enfermagem: 
 
•   reforçar e focalizar a realidade; desencorajar longas 
ruminações sobre o pensamento irracional; 
•   se o utente se encontrar muito desconfiado: usar a mesma 
equipa na medida do possível e evitar contacto físico, risos ou 
falar demasiado baixo quando o utente não puder ouvir o que se 
está a dizer. 
 
PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	  
2. ALTERAÇÃO  SENSORIO PERCEPTIVA AUDITIVA  
 RELACIONADO COM: 
 - EMBOTAMENTO   
  
 MANISFESTADO POR: 
 - PERTURBAÇÃO DO CURSO DO PENSAMENTO 
        - DIFICULDADE DE CONCENTRAÇÃO  
  
PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	  
Objectivo: 
 O utente será capaz de definir e testar a realidade, eliminando 
a ocorrência de alucinações. 
 
Prescrições de enfermagem: 
•   Observar o utente para despiste de sinais de alucinações 
(postura de escuta, rir, falar sozinho, etc.,.) 
•  evitar tocar o utente sem o avisar previamente; 
• Encorajar o utente a compartilhar o conteúdo da alucinação; 
PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	  
Prescrições de enfermagem: 
 
•  Não reforçar a alucinação; 
• Ajudar o utente a compreender a ligação da ansiedade às 
alucinações; 
 
• Tentar distrais o utente da alucinação. 
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PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	  
3 .  ISOLAMENTO SOCIAL  
 RELACIONADO COM: 
 -INCAPACIDADE DE CONFIAR 
 - PENSAMENTO DELIRANTE  
  
 MANISFESTADO POR: 
 - RETRAIMENTO 
        - EMBOTAMENTO AFECTIVO 
 - DILEMA NECESSIDADE- MEDO  
  
Objectivo: 
 O utente irá voluntariamente  despender tempo com outros utentes e 
técnicos da equipa em actividades de grupo. 
 
Prescrições de enfermagem: 
•   transmitir uma atitude de aceitação por meio de contactos breves e 
frequentes; 
• Oferecer-se para permanecer com o utente durante as actividades de 
grupo que este considere difíceis; 
• Dar reconhecimento e reforço positivo às interacções voluntárias do utente 
com outros. 
 
PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	  
4 .  RISCO DE VIOLÊNCIA AUTO-DIRIGIDA OU DIRIGIDA A OUTROS  
 RELACIONADO COM: 
 -EXTREMA DESCONFIANÇA 
 - REACÇÕES DE FÚRIA  
 MANISFESTADO POR: 
 - ACTOS AGRESSIVOS 
        DESTRUIÇÃO INTENCIONAL DE OBJECTOS 
 - COMPORTAMENTO AUTO-DESTRUTIVO 
 - ACTOS SUICIDAS  
  
PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	  
Objectivo: 
 O utente não causará danos a si mesmo ou aos outros. 
 
Prescrições de enfermagem: 
•  Manter um baixo nível de estimulação no ambiente do utente; 
• Observar frequentemente o seu comportamento; 
• Retirar todos os objectos perigosos do ambiente do utente; 
• Redireccionar o comportamento violento; 
• Manter uma atitude tranquila em relação ao utente; 
• Conter o utente , se necessário; 
• Administrar terapêutica instituída. 
PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	  
5 .  COMUNICAÇÃO VERBAL ALTERADA  
 RELACIONADA COM: 
 -EMBOTAMENTO  
  
 MANISFESTADO POR: 
 - DEFICIENTE CONTACTO OCULAR  
  
PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	   PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	  
Objectivo: 
 O utente será capaz de comunicar de modo apropriado e 
compreensível até a data de alta. 
 
Prescrições de enfermagem: 
•   Tentar descodificar os padrões de comunicação 
incompreensíveis; procurar obter validação e esclarecimento; 
• Facilitar a confiança e compreensão mantendo a designação dos 
membros da equipa o mais constante possível; 
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Prescrições de enfermagem: 
• Prever e satisfazer as necessidades do utente até que o 
padrão de comunicação funcional retorne; 
• Orientar o utente quanto a realidade na medida do 
necessário; 
• Chamar o utente pelo nome;  validar aspectos da 
comunicação que ajudam a diferenciar o que é real do que 
não é. 
	  
PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	  
6 .  AJUSTE FAMILIAR INEFICAZ  
 RELACIONADO COM: 
 -RELAÇÕES FAMILIARES AMBIVALENTES  
 - COMUNICAÇÃO FAMILIAR ALTERADA  
  
 MANISFESTADO POR: 
 - PREOCUPAÇÃO EXCESSIVAMENTE PROLONGADA EM RELAÇÃO 
AO DOENÇA DO UTENTE 
  
PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	  
Objectivo: 
 A família vai tentar identificar estratégias de ajuste mais adaptativas 
para lidar com a doença e o regime de tratamento do utente. 
 
Prescrições de enfermagem: 
•  Identificar o nível de funcionamento familiar; 
• Avaliar os padrões de comunicação, relações inter-pessoais dos 
membros, expectativas do papel, habilidades de resolução de problemas 
e disponibilidade de sistemas de apoio externos; 
• Fornecer informações à família sobre a doença do utente, o que irá ser 
necessário no regime de tratamento e prognóstico a longo prazo. 
PLANO	  DE	  CUIDADOS	  –	  LINGUAGEM	  NANDA	   CIPE 




•  Universalidade dos cuidados 
•  Comparação 
•  Resultados 
•  Dados da prática 
•   Investigação 
	  
CIPE 

























MEMÓRIA   
Confusão  
                                    
EMOÇÃO 
Ansiedade                                                                                     
Humor  alterado                                                                       
 
SENSAÇÃO 
Risco de alteração da Consciência.                                                   
Apetite alterado                                                                        
Dor     
                                                              
TEMPERATURA CORPORAL  
Febre 
                                                                                                            
NUTRIÇÃO 
Ingestão nutricional alterada 	  	  	  	  	  	  	  	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
CIPE 
METABOLISMO  
Risco de Alteração do Metabolismo energético             
Alteração do Metabolismo energético 
          
ELIMINAÇÃO  







Agitação   






Aceitação do estado de saúde não demonstrada              
Stress do prestador dos cuidados 
 
AUTOCONCEITO 
Auto estima alterada 
CIPE 
AUTOCUIDADO 
Dependência para o Auto cuidado: Higiene                             
Dependência para o Auto cuidado: Vestuário                          
Dependência para o Auto cuidado: Alimentar-se             
Dependência para o Auto cuidado: Uso do sanitário        
Dependência para o Auto cuidado: Actividade recreativa 
 
     
AUTOCUIDADO – Actividade Física 
Dependência para o auto cuidado: Posicionar-se   
Dependência para o auto cuidado:  Transferir-se   
Dependência para o auto cuidado: Deambular                     
Risco de Queda  	  	  	  
CIPE 
AUTOCUIDADO – Comportamento de Procura de Saúde 
Gestão do regime terapêutico Ineficaz 
Não adesão ao regime terapêutico   
 
COMPORTAMENTO DE ADESÃO 
Auto –mutilação 
Risco de tentativa de suicídio               
Tentativa de suicídio                                                                   
 
INTERACÇÃO SOCIAL 
Agressão        
Hostilidade                                            
 
INTERACÇÃO DE PAPÉIS       
Papel do prestador de cuidados inadequado                             
 
COMUNICAÇÃO         
Comunicação alterada  
PLANO DE CUIDADOS 
Ansiedade 
 
•  Gerir ambiente físico 
•  Planear actividade física 
•  Promover o envolvimento da família 
•  Executar técnicas de relaxamento 
•  Promover comunicação expressiva de emoções 
•  Escutar o doente  
•  Facilitar suporte familiar 
•  Planear encontro com o prestador de cuidados 
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PLANO DE CUIDADOS 
Humor, diminuído    
                                                    
•  Vigiar humor 
•  Promover comunicação expressiva de emoções 
•  Providenciar o apoio de familiar/pessoa 
significativa 
•  Promover diálogo e verbalização de 
sentimentos 
•  Promover redescoberta e reencontro de 
interesses e prazeres 
PLANO DE CUIDADOS 
Alucinação                                         
•  Vigiar alucinação  
–  Observar expressão não verbal 
–  Identificar o tipo de alucinação 
 
•  Vigiar acção do doente 
 
•  Gerir o ambiente físico  
–  Clarificar o significado de comportamentos,  
–  Orientar para a realidade  
–  Reduzir estímulos provocatórios, críticas negativas e confrontações 
 
•  Escutar activamente  
 
•  Manter contacto visual 
 
•  Providenciar medidas de segurança 
•  Estimular ocupação em actividades terapêuticas 
PLANO DE CUIDADOS 
Aceitação do estado de saúde, não 
demonstrada            
            
• Facilitar a comunicação expressiva de 
emoções 
• Disponibilizar prestação de serviços na 
comunidade 
• Orientar a pessoa para grupos de suporte 
• Promover o envolvimento da família	  	  
PLANO DE CUIDADOS 
Risco de stress do prestador de cuidados 
  
•  Apoiar o prestador de cuidados 
•  Informar o prestador de cuidados sobre 
serviços na comunidade 
•  Planear o encontro com o prestador de 
cuidados 
•  Elogiar envolvimento do prestador de cuidados 
•  Encorajar o envolvimento da família 
•  Apoiar emocionalmente 
 
PLANO DE CUIDADOS 
Dependência para o Auto cuidado: Actividade 
recreativa, grau moderado 
• Planear actividade física 
• Facilitar actividades diversificadas e organizadas 
• Incentivar o doente a aderir ás actividades 
ocupacionais 
• Providenciar material de leitura 
• Promover a leitura 
• Planear medidas de relaxamento 
PLANO DE CUIDADOS 
Gestão do regime terapêutico Ineficaz  
–  Conhecimento sobre: Regime medicamentoso, não demonstrado  
–  Conhecimento do PA sobre: Regime medicamentoso, não 
demonstrado  
•  Ensinar o prestador de cuidados sobre regime medicamentoso 
•  Ensinar sobre complicações da gestão do regime terapêutico 
ineficaz 
•  Ensinar sobre regime medicamentoso 
•  Ensinar o membro de família prestador de cuidados do indivíduo 
sobre a gestão do regime de tratamento  
•  Ensinar membro de família prestador de cuidados do indivíduo 
sobre serviço de saúde 
•  Informar sobre a desvantagem da auto medicação 







• Avaliação de sintomas 
 
• Prioridades nas intervenções 
• Ambiente terapêutico 
 
• Educação do doente 
 
• Educação da família 
 
• Envolvimento no plano de cuidados – adesão 
terapêutica 
CONCLUSÃO 
	   • Matriz a utilizar na colheita de dados e plano de cuidados 
• Unificação de conceitos na área de saúde 















Formação caso clínico CP2 
 
 1 
           PLANO ESQUEMÁTICO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO EM SERVIÇO 
 







• Sensibilizar os profissionais para a utilização da CIPE; 
• Conhecer a CIPE e a sua aplicação num plano de cuidados 
em situação real; 
• Reflectir sobre a práticas clínicas. 
 
 Objectivos específicos: 
• Enumerar algumas vantagens da aplicação da CIPE; 
•  Identificar alguns dos principais diagnósticos e intervenções 
de enfermagem mais comuns em saúde mental e psiquiatria 
segundo a CIPE; 









Destinatários: Equipa de Enfermagem da Clínica Psiquiátrica II do 
CHPL  
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: 12/06/2008  
Hora: 10:30 
Local: Sala de reuniões 
Tempo: 90 minutos 
Formador: Enf. Valter Loureiro  
                   
 2 
 
CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 
Apresentação do formador, do tema e dos objectivos; 
      Contextualização da formação; 2 min Expositiva Computador e datashow 
 
Apresentação do caso clínico: identificação, motivo de internamento, história 
familiar, história pessoal, história da doença actual; 
Enumeração de algumas vantagens da CIPE; 
Apresentação de alguns conceitos básicos da CIPE: eixos, focos, diagnóstico 
de enfermagem, intervenções, sensibilidade aos cuidados de enfermagem; 
Apresentação do plano de cuidados segundo a CIPE: construção de 
diagnósticos de enfermagem e de intervenções; 














Computador e datashow 
Avaliação: PNI 1 min Interactiva   
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Estudo de Caso 
 







•  Conhecer a CIPE e a sua aplicação num plano de 
cuidados caso real; 
•  Enumerar algumas vantagens da aplicação da CIPE; 
•  Identificar alguns dos principais diagnósticos e 
intervenções de enfermagem mais comuns em saúde 
mental e psiquiatria segundo a CIPE; 
•  Reflectir sobre a práticas clínicas. 
Sumário 
0 – INTRODUÇÃO 
 
1 – APRESENTAÇÃO DO CASO 
      Identificação, Motivo de internamento, História Familiar, 
       História Pessoal, História da doença actual, Exame Mental 
 
2 – BREVE CONTEXTUALIZAÇÃO TEÓRICA 
   Definição. Sintomas, Etiologia – hipóteses, Prognóstico 
 
3 – A CIPE 
      Breve apresentação, eixos, focos, diagnóstico de enfermagem, 
       intervenções, sensibilidade aos cuidados de enfermagem  
 
4 – PLANO DE CUIDADOS 
 
5 - DISCUSSÃO 
 
6 - CONCLUSÃO 
Introdução 
 estudo de caso surge no âmbito da 
prestação de cuidados de enfermagem 
 
    avaliação  
                      pedagógica  
                                           divulgação  
 
É uma mais-valia - lógica de partilha de 
experiências e de reflexão das práticas 







• Residente em Sacavém com os pais e irmão 
mais novo 
• Engenheiro electrotécnico de formação 
Apresentação do caso 
Motivo de Internamento 
 
•  Delírio de conteúdo paranóide 
•  Alucinações auditivo-verbais  
•  Isolamento 
•  Humor deprimido com sentimentos de 
desvalorização e ruína 
•  Insónia total 
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Apresentação do caso 
História familiar / antecedentes 
 
•  Depressão (avó materna)  
  Enforcamento (tio-avô materno)  
•  Talassémia na família do pai 
Apresentação do caso 
Apresentação do caso 
História familiar / dinâmica familiar 
 
•  Vive com os pais e o irmão de 23 anos 
•  Tem um irmão do primeiro casamento do pai com quem 
“se dá bem” (sic) 
•  A mãe um “pouco possessiva, dominadora e protectora” (sic) 
em relação aos filhos 
•  Nunca “contrariada pelo filho” (sic) 
•  “Clima de abertura” no que concerne à comunicação.  
Apresentação do caso 
História Pessoal / Personalidade Prévia 
 
•  “Aluno exemplar” 
•  “Sempre muito sério” e “introvertido” 
•  “Frieza”  – “pouco afectuoso” 
 
*(mãe) 
Apresentação do caso 
História Pessoal / Desenvolvimento 
 
•  No 7ºano foi humilhado fisica e psicologicamente pelos colegas 
de escola, algo que refere tê-lo marcado muito 
•  Adolescência sem acontecimentos relevantes 
•  Desde os 18 anos até 2005 teve consumos esporádicos de 
canabinóides. 
•  Hábitos tabágicos moderados 
•  Actividades desportivas: karaté e mergulho avançado.  
•  Piano, fotografia e escreve poesia e contos, tendo uma obra 
publicado 
Apresentação do caso 
História Pessoal / Antecedentes Psiquiátricos 
 
•  2002 - estágio programa de intercâmbio de 
estudantes ERASMUS na Suécia 
•  teve um relacionamento breve com uma estudante que 
o terá “traído” com outro estudante pouco tempo 
depois (1º relacionamento com o sexo oposto) 
•  Isolamento e anorexia - regresso a Portugal  
•  Acompanhamento psiquiátrico - consultas externas do 
Hospital Júlio de Matos e consultas privadas 
concomitantemente  
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Apresentação do caso 
História Pessoal / Antecedentes Psiquiátricos 
 
•  Agosto/2002 - internamento compulsivo no 
HJM durante um mês, por 
•  Agressividade dirigida aos pais no contexto de 
delírios persecutórios,  
•  Perseguido pela CIA por ter inventado um 
decifrador.  
Apresentação do caso 
História Pessoal / Antecedentes Psiquiátricos 
 
•  Após a alta, diz sentir-se muito debilitado 
psicologicamente  
•  Ocupa-se com “algo dentro da sua área mas 
mais simples” (sic),  
•  Electricista numa empresa de construção civil 
Apresentação do caso 
História Pessoal / Antecedentes Psiquiátricos 
 
•  2003, regresso à universidade com o intuito 
de terminar o seu curso 
•  2007 conclui o curso. 
•  Emprego numa empresa de handling no 
aeroporto de Lisboa  
•  Engenheiro de desenvolvimento numa empresa 
na área de energia eléctrica. 
Apresentação do caso 
História Pessoal / Antecedentes Psiquiátricos 
 
•  2003 Abandonou consultas de psiquiatria e de psicologia  
•  não aceita o diagnóstico de esquizofrenia - refere-se ao episódio 
como “problemas amorosos” (sic)  
•  Abandono da medicação por  
–  “limitação do pensamento e da memória”  
–  Tornava-o como um “demente” (sic)  
–  Diminuição da líbido.  
•  Desde o momento da alta clínica até Janeiro de 2008, esteve 
medicado com 5 gotas de haloperidol ao jantar, que a mãe 
diluía na água sem o seu conhecimento  
Apresentação do caso 
História Pessoal / Antecedentes Psiquiátricos 
 
•  Tornou-se “mais meigo” (sic) segundo a 
mãe e os seus pais (os seus confidentes).  
 
•  Mantém a mesma rede de amigos 
(pequena) desde o início dos estudos 
superiores.  
Apresentação do caso 
História Doença Actual 
 
•  Janeiro de 2008, termina o contrato de trabalho que não lhe é 
renovado 
 
•  Viagem pela Europa central e do leste: nova frustração em 
relação ao sexo oposto, desta feita não tendo estabelecido 
qualquer tipo de relação íntima.  
•  Regressa a Portugal  
–  delírio de controlo  
–  alucinações auditivo-verbais que o ameaçam de morte e o impelem ao 
suicídio --- angústia --- hiper vigilância e  
–  insónia total.  
•  Internado compulsivamente, alta a Março de 2008.  
•  6 de Maio é internado desta vez voluntariamente. 
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Apresentação do caso 
Exame Mental 
 
•  Postura tensa, desconfiado mas cooperante. 
Isolamento social. 
•  Aspecto cuidado, vestuário adequado. 
•  Orientação mantida, auto e alopsiqui. 
•  Hiper vigilância 
•  Embotamento dos afectos 
•  Delírios primários do tipo persecutório 
•  Alucinações auditivo-verbais, na 3ª pessoa. 
•  Insight neg. 
 
Esquizofrenia – contexto teórico 
•  Doença funcional do cérebro  
•  Fragmentação da estrutura básica dos processos 
de pensamento 
•  Distinção entre experiências internas e externas 
 
Afecta primariamente os processos cognitivos mas os seus 
efeitos também se repercutem no comportamento e 
emoções. 
Esquizofrenia – contexto teórico 
•  Sintomas:  
–  alterações do pensamento 
–  alucinações  
–  delírios  
–  embotamento afectivo 
–  perda de contacto com a realidade 
–  disfuncionamento social 
Esquizofrenia – contexto teórico 
DSM-IV 
 
•  Exclusão obrigatória de: 
–  Exclusão de distúrbios esquizoafectivos e afectivos; 
 
–  Exclusão de drogas/condições médicas gerais; 
 
–  Relação com um distúrbio de personalidade global 
Esquizofrenia – contexto teórico 
Explicação psicodinâmica 
 
•  Teoria de família: sistema familiar disfuncional; 
•  Mãe hiperprotectora, a criança não se ‘separa’ da mãe nos 
estadios iniciais 
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Esquizofrenia – contexto teórico 
Neuropsiquiatria - hipóteses 
 
•  Genética 
•  R. Ambientais – social/pré e pós natal 
–  Uso de drogas 
–  Acontecimento de vida / Episodio cerebral 
critico (precipitante) 
•  Alt. Estruturais cerebrais 
Apresentação do caso 
Prognóstico 
 
•  Idade  
•  Sexo 
•  Solteiro 
•  (Abuso de substâncias) 
•  Fraca adesão terapêutica 
 





Apresentação do caso 
Insight 
 
•  Prediz a adesão terapêutica e 
•  Prognostico a longo prazo 
Apresentação do caso 
Insight 
 
Conhecimento da doença  
 
capacidade descrever os episódios 
psicóticos como anormais 
 
Adesão ao tratamento 
CIPE 
Classificação Internacional para a Prática 
de Enfermagem 
•  Linguagem 
•  Universalidade dos cuidados 
•  Comparação 
•  Resultados 
•  Dados da prática 
•   Investigação 
 
CIPE 





































MEMÓRIA   
Confusão  
                                    
EMOÇÃO 
Ansiedade                                                                                     
Humor  alterado                                                                       
 
SENSAÇÃO 
Risco de alteração da Consciência.                                                   
Apetite alterado                                                                        
Dor     
                                                              
TEMPERATURA CORPORAL  
Febre 
                                                                                                            
NUTRIÇÃO 
Ingestão nutricional alterada                                
CIPE 
METABOLISMO  
Risco de Alteração do Metabolismo energético             
Alteração do Metabolismo energético 
          
ELIMINAÇÃO  







Agitação   







Aceitação do estado de saúde não demonstrada              
Stress do prestador dos cuidados 
 
AUTOCONCEITO 
Auto estima alterada 
CIPE 
AUTOCUIDADO 
Dependência para o Auto cuidado: Higiene                             
Dependência para o Auto cuidado: Vestuário                          
Dependência para o Auto cuidado: Alimentar-se             
Dependência para o Auto cuidado: Uso do sanitário        
Dependência para o Auto cuidado: Actividade recreativa 
     
AUTOCUIDADO – Actividade Física 
Dependência para o auto cuidado: Posicionar-se   
Dependência para o auto cuidado:  Transferir-se   
Dependência para o auto cuidado: Deambular                     








Aceitação do estado de saúde não demonstrada              




Auto estima alterada 
CIPE 
AUTOCUIDADO – Comportamento de Procura de Saúde 
Gestão do regime terapêutico Ineficaz 
Não adesão ao regime terapêutico   
 
COMPORTAMENTO DE ADESÃO 
Auto –mutilação 
Risco de tentativa de suicídio               
Tentativa de suicídio                                                                   
 
INTERACÇÃO SOCIAL 
Agressão        
Hostilidade                                            
 
INTERACÇÃO DE PAPÉIS       
Papel do prestador de cuidados inadequado                             
 
COMUNICAÇÃO         
Comunicação alterada  
PLANO DE CUIDADOS 
•  Ansiedade 
•  Gerir ambiente físico 
•  Planear actividade física 
•  Promover o envolvimento da família 
•  Executar técnicas de relaxamento 
•  Promover comunicação expressiva de emoções 
•  Escutar o doente  
•  Facilitar suporte familiar 
•  Planear encontro com o prestador de cuidados 
PLANO DE CUIDADOS 
•  Humor, diminuído    
                                                    
•  Vigiar humor 
•  Promover comunicação expressiva de emoções 
•  Providenciar o apoio de familiar/pessoa 
significativa 
•  Promover diálogo e verbalização de 
sentimentos 
•  Promover redescoberta e reencontro de 
interesses e prazeres 
PLANO DE CUIDADOS 
•  Ingestão nutricional alterada  
•           
 
•  Gerir as refeições 
•  Incentivar a pessoa a alimentar-se   
•  Incentivar o envolvimento da família 
•  Requerer serviço de nutrição 
•  Vigiar a refeição 
PLANO DE CUIDADOS 
•  Obstipação  
•  Incentivar a ingestão de líquidos 
•  Ensinar sobre hábitos de eliminação 
intestinal 
•  Ensinar sobre hábitos de exercício 
•  Vigiar a eliminação intestinal 
•  Vigiar abdómen 
•  Administrar laxante/clister 
8 
PLANO DE CUIDADOS 
•  Hipersónia 
•  Gerir ambiente físico  
•  Planear actividade física  
•  Vigiar sono 
•  Assistir na identificação das causas prováveis  
•  Planear sono/repouso 
–  Restringir sono durante o dia / Negociar  
•  Ensinar sobre hábitos adequados de repouso/sono  
•  Instruir sobre técnicas de relaxamento 
PLANO DE CUIDADOS 
•  Alucinação                                         
•  Vigiar alucinação  
–  Observar expressão não verbal 
–  Identificar o tipo de alucinação 
•  Vigiar acção do doente 
•  Gerir o ambiente físico  
–  Clarificar o significado de comportamentos,  
–  Orientar para a realidade  
–  Reduzir estímulos provocatórios, críticas negativas e confrontações 
•  Escutar activamente  
•  Manter contacto visual 
•  Providenciar medidas de segurança 
•  Estimular ocupação em actividades terapêuticas 
PLANO DE CUIDADOS 
•  Aceitação do estado de saúde não 
demonstrada            
            
•  Facilitar a comunicação expressiva de emoções 
•  Disponibilizar prestação de serviços na 
comunidade 
•  Orientar a pessoa para grupos de suporte 
•  Promover o envolvimento da família  
PLANO DE CUIDADOS 
•  Risco de stress do prestador de cuidados 
  
•  Apoiar o prestador de cuidados 
•  Informar o prestador de cuidados sobre 
serviços na comunidade 
•  Planear o encontro com o prestador de 
cuidados 
•  Elogiar envolvimento do prestador de cuidados 
•  Encorajar o envolvimento da família 
•  Apoiar emocionalmente 
PLANO DE CUIDADOS 
•  Dependência para o Auto cuidado: Higiene, 
em grau reduzido 
•  Assistir no auto cuidado: higiene 
•  Dar banho na cadeira  
•  Dar banho na cama 
•  Dar banho no chuveiro 
•  Incentivar auto cuidado: higiene 
•  Supervisar auto cuidado higiene 
PLANO DE CUIDADOS 
•  Dependência para o Auto cuidado: 
Vestuário  
•  Assistir no auto cuidado: vestuário 
Incentivar o auto cuidado: vestuário  
•  Vestir a pessoa 
•  Supervisar auto cuidado vestuário 
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PLANO DE CUIDADOS 
•  Dependência para o Auto cuidado: Actividade 
recreativa, grau moderado 
•  Planear actividade física 
•  Facilitar actividades diversificadas e organizadas 
•  Incentivar o doente a aderir ás actividades 
ocupacionais 
•  Providenciar material de leitura 
•  Promover a leitura 
•  Planear medidas de relaxamento 
PLANO DE CUIDADOS 
•  Risco de Queda  
•  Gerir o ambiente físico 
•  Instruir sobre prevenção de acidentes 
•  Manter a pessoa sob vigilância 
•  Limitar actividade física segundo procedimento 
•  Manter grades da cama 
•  Assistir a pessoa a identificar condições de risco para 
a queda 
PLANO DE CUIDADOS 
•  Gestão do regime terapêutico Ineficaz  
–  Conhecimento sobre: Regime medicamentoso, não demonstrado  
–  Conhecimento do PC sobre: Regime medicamentoso, não 
demonstrado  
•  Ensinar o prestador de cuidados sobre regime medicamentoso 
•  Ensinar sobre complicações da gestão do regime terapêutico 
ineficaz 
•  Ensinar sobre regime medicamentoso 
•  Ensinar o membro de família prestador de cuidados do indivíduo 
sobre a gestão do regime de tratamento  
•  Ensinar membro de família prestador de cuidados do indivíduo 
sobre serviço de saúde 
•  Informar sobre a desvantagem da auto medicação 
•  Orientar para serviços de saúde 
 
PLANO DE CUIDADOS 
•  Gestão do regime terapêutico Ineficaz  
–  Conhecimento sobre: Regime medicamentoso, não demonstrado  
–  Conhecimento do PC sobre: Regime medicamentoso, não demonstrado  
 Cont. 
•  Orientar para serviços de saúde 
•  Providenciar material de leitura sobre regime terapêutico 
•  Assistir na identificação dos motivos da não adesão ao regime de 
tratamento 
•  Promover diálogo e verbalização de dúvidas sobre regime de tratamento 
•  Administrar medicamentos em regime presencial 
•  Adaptar a toma de medicamentos de forma a minimizar desconforto 
(esmagar; misturar; diluir…) 
•  Vigiar adesão ao regime de tratamento 




• Importância do levantamento adequado das 
diversas estruturas de apoio do utente e 
família  
• Com estes dados, poderemos intervir mais 
eficazmente  
• Potencializar os mecanismos adaptativos da 
pessoa e da família e  




• Avaliação de sintomas 
• Relação terapêutica 
• Prioridades nas intervenções 
• Ambiente terapêutico 
• Educação do doente 
• Educação da família 




 • Matriz a utilizar na colheita de dados, plano de cuidados 
• Unificação de conceitos na área de saúde 
mental e psiquiátrica 
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1 – NOTA INTRODUTÓRIA 
 
 
No âmbito da Unidade Curricular Enfermagem Psiquiátrica, e de acordo com o seu 
conteúdo programático foi-nos proposta a elaboração de um Estudo de caso no qual 
retrataremos a prestação de cuidados especializados de saúde mental e psiquiatria face a 
um doente em crise.  
 
Realizo-o com o intuito de dar a conhecer este caso clínico particular com o objectivo 
primordial de fazer reflectir sobre a prestação de cuidados, face às necessidades do 
utente e família sob uma visão holística, os objectivos da nossa actuação e as estratégias 
e competências que pretendemos adquirir.  
 
O trabalho está organizado da seguinte forma: uma apresentação do caso numa primeira 
parte, onde se retrata toda a informação colhida e numa segunda parte a reflexão de 
forma a poder aprofundar a exploração dos dados e a adequação de cuidados consoante 
as necessidades e singularidades do doente e família. Assim, a segunda parte do 
trabalho retrata as restantes fases do processo de enfermagem como a apreciação dos 
dados, o levantamento de problemas e planificação dos cuidados, tendo como 
referencial teórico Modelo Teórico da Betty Neuman e o uso da linguagem classificada 
CIPE® versão ß2, a sua execução e avaliação. Foram utilizados como instrumentos de 
auxílio de diagnóstico, avaliação e interpretação de comportamentos/sintomas do utente, 
o entrevista psiquiátrica do estado mental, o Genograma e o Ecomapa, o Inventário de 






As finalidades deste trabalho são: 
 -  Dar resposta a uma exigência preconizada no plano de estudos do curso; 
 - Possibilitar uma análise da prestação de cuidados especializados em Saúde 
Mental e Psiquiatria;  
-  Permitir o alcance dos objectivos propostos para a unidade curricular; 
-  Constituir um instrumento de avaliação.  
 
Com vista a atingir estas finalidades, a metodologia utilizada para a sua realização é do 
tipo descritivo e baseada na reflexão crítica. Servi-me ainda de:  
 - Consulta das regras de elaboração de trabalhos escritos vigente na instituição; 
 - Pesquisa bibliográfica. 
 
Na realização deste documento, as maiores adversidades foram o tempo. Tentei ser o 




2 – APRESENTAÇÃO DE DADOS 
 
 
2.1 – IDENTIFICAÇÃO  
 
JF, 28 anos. Sexo masculino. Solteiro. Residente em Lisboa. Licenciado em engenharia 
electrotécnica actualmente desempregado.  
 
Pessoa significativa: MLF, 44 anos, mãe. É relações públicas duma empresa de 
restauração. 
 
2.2 – MOTIVO DE INTERNAMENTO 
 
Admitido no serviço no dia 07/06/2008 pelo Serviço de Urgência, com internamento 
compulsivo por manifestação de actividade delirante de conteúdo persecutório, 
alucinações auditivo-verbais de temática congruente e heteroagressividade dirigida aos 
pais. Foi internado com o diagnóstico de Esquizofrenia Paranóide e medicado com: 
Diazepam 5 mg 3x/dia, Flurazepam 15mg 1x/dia, Olanzapina 5 mg 2x/dia, Mirtazapina 
30 mg1x/dia (medicação “per os”). 
 
2.3 – HISTÓRIA E DINÂMICA FAMILIAR 
 
Filho primogénito duma fratria de 3. Família estruturada, com bom clima 
comunicacional. Segundo a mãe, o JF sempre foi um pouco “frio” (sic) no contacto 
incluindo com o pai e irmãos. Refere ainda uma relação de maior cumplicidade mãe-
filho, sendo que “desabafa mais comigo” (sic). 
 
A mãe é um tem um comportamento face aos filhos pautado por um padrão demasiado 
protectora e possessiva, segundo o doente, os irmãos e confirmado pela própria. 
 
Segundo o pai do JF, há história de dois suicídios na sua família, de um tio-avó e da sua 
irmã, sendo que ambas as situações assuntos tabu e por isso não esclarecidas as 
circunstâncias dos factos. 
 




2.4 – HISTÓRIA E DESENVOLVIMENTO PESSOAL 
 
Manifesta traços compatíveis com a Personalidade Esquizotípica, isolado, 
tendencialmente tímido e reservado. A mãe refere ainda alguma “frieza” (sic) da parte 
do filho, explicando que sempre foi pouco afectuoso.  
 
Sempre foi um aluno exemplar. Teve várias actividades recreativas desde criança, todas 
“solitárias”: piano, mergulho avançado, fotografia. 
 
Nunca teve relacionamentos amorosos conhecidos pela família que referem ainda que 
















2.4.1 – Ecomapa 
 
 
2.5 – HISTÓRIA DA DOENÇA ACTUAL 
 
Desempregado há um mês por fim de contrato de trabalho, sobre o qual se desconhece o 
motivo da não renovação. Progressivamente isolado, iniciou postura desconfiada face 
aos familiares e apresenta insónia inicial. 
 
Refere ser perseguido por espiões estrangeiros que o querem prejudicar com a 
cumplicidade dos que o rodeiam, incluindo familiares e “ouve vozes” (sic) que 
expressam esse mal que os outros que lhe quererão fazer. 
 
A situação que refere provoca-lhe ansiedade e a “necessidade de fugir e de se defender” 
(sic), apresentando comportamentos agressivos para com os familiares. 
 
2.6 – OBSERVAÇÃO FÍSICA 
 
Biótipo leptossómico. Análise por sistemas sem quaisquer alterações excepto 
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2.7 – EXAME MENTAL 
 
Durante a entrevista o doente mostra-se com bom contacto, com comportamento 
adequado. Bons cuidados de higiene. Desta primeira avaliação no serviço de 
internamento, nas primeiras 24 horas, destaca-se: 
 
• Actividade Motora – lentificado (sob acção de medicação neuroléptica) durante 
a entrevista. 
• Discurso/linguagem – lentificado, tom monocórdico. Adequado quanto 
conteúdo. 
• Atitude/comportamento – cooperante e adequado quanto às questões porém, 
apresenta postura desconfiada com tensão facial.  
• Emoção – ansiedade, em relação ao internamento e à presença dos técnicos, 
associada à desconfiança. 
• Afecto – embotado. 
• Pensamento – Delírios de conteúdo persecutório. 
• Percepção – Alucinações auditivo-verbais de referência, na 3ª pessoa, 
congruentes com a manifestação delirante. 
• Cognição/Sensorial – Orientado em todas as referências, capacidade de 
pensamento abstracto mantida bem como, da memória. Não refere insónia (já 
medicado). Atenção captável. 
• Controlo de Impulsos – mantido. Sem manifestações de irritabilidade ou 
hostilidade física ou verbal, durante a entrevista. 
• Insight – sem juízo crítico sobre a doença ou o internamento. Incapacidade para 








2.7.1 – Escalas de sintomas aplicadas 
 
A aplicação das escalas visou a objectividade da avaliação e sua monitorização 
temporal, das funções psíquicas Insight e Emoção. Assim foram aplicados: 
• Escala de Ansiedade de Hamilton (EAH) para avaliação da ansiedade (Anexo 
A),  
• Questionário sobre o insight e atitudes face ao tratamento (ITAQ) (Anexo B), 
para avaliação do insight. 
 
Na avaliação inicial, o doente apresentou para o IBA score de 24 (de 0 a 63) – 






3 – APRECIAÇÃO / ANÁLISE DOS DADOS COLHIDOS 
 
 
3.1 – FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
A esquizofrenia é caracterizada por uma anormal percepção da realidade. Foi desde 
sempre a doença mental que “tem estado no âmago da psiquiatria e a mais próxima do 
conceito público de loucura” (HARRISON, 2005, p. 235). Na fase inicial da doença afecta 
não só a cognição como também o comportamento e a emoção. Neste contexto surgem 
disfunção social e ocupacional relevante.  
 
Afecta mais frequentemente jovens adultos e representa um elevado número dos 
doentes internados em serviços de psiquiatria. Constitui uma das principais causas de 
incapacidade no mundo e é comum a co-morbilidade com depressão, ansiedade e abuso 
de substâncias e ainda um significativo risco aumentado de suicídio. O prognóstico 
difere bastante, por exemplo, alguns doentes mantêm os sintomas mas conseguem levar 
uma vida razoavelmente normal; outros sofrem de incapacidade funcional, outros 
oscilam entre a recaída e remissão. Pelo menos 1 em cada 20 comete suicídio. 
(HARRISON, 2005). 
 
Em contraposição com as teorias explicativas trazidas pela psicologia, como o caso da 
psicodinâmica que explica a origem da esquizofrenia na relação mãe-filho que não 
soube encontrar o afastamento normal da crise dos 8 meses, estudos recentes associam a 
esquizofrenia com a genética, o ambiente, a neurobiologia, factores sociais e 
psicológicos como referido. (ver Quadro I) (MUESER, 2004) 
 
A hiperdopaminergia é a principal explicação do ponto de vista bioquímico da 
esquizofrenia e ainda hoje aceite. Porém, não explica a sua etiologia por completo a 




Factores de risco da esquizofrenia 
História familiar (genes) 
Sociais 
 Nascimento em área urbana 
 Alguns grupos migrantes 
 Classe social baixa 
Pré e perinatal 
 Complicações obstétricas 
 Nascimento no Inverno 
 Influenza materna 
 Malnutrição materna 
 Incompatibilidade Rhesus 
 
Pós-natal 
 Infecção do SNC precoce na infância 
 Epilepsia 
 Deficiência da aprendizagem 
 Atraso na aquisição de marcos 
 Mau relacionamento com os companheiros de infância 
 Dextralidade ambígua 
 Uso de cannabis precoce 
 Acontecimentos de vida (precipitam o início) 
Quadro I – Adaptado de Harrison (2006) 
 
Segundo a CID-10, as características clínicas da esquizofrenia incluem os sintomas de 
1ª ordem ou Schneiderianos: inserção, eco, fuga ou difusão de pensamentos, 
alucinações auditivas na 3ª pessoa, embotamento de afectos e ideias delirantes. Outros 
sintomas são ainda: comportamento estranho, perturbação do pensamento, ausência de 
insight e declínio do desempenho social e isolamento. Os critérios impostos pela 
classificação incluem a duração dos sintomas de pelo menos um mês e como critérios 
de exclusão não ser secundária a perturbação do humor nem a existência de causa 
orgânica demonstrável. (OMS, 2007) 
 
Distinguem-se os sintomas “positivos” ou produtivos, como aqueles que são 
tipicamente as manifestações das psicoses: alucinações auditivas, delírios e alteração do 
pensamento; os sintomas “negativos” ou deficitários, são aqueles que são tidos como a 
diminuição ou perda das capacidades: embotamento de afectos, alogia, anedonia e 
avolição. (MUESER, 2004) 
 
Os subtipos da esquizofrenia são essencialmente quatro como considera a DSM:  
• Paranóide – a forma mais comum, caracterizada essencialmente por delírios de 
tipo persecutório estruturados e alucinações, em que a personalidade está 
relativamente preservada bem como o comportamento, pensamento e afectos; 
• Desorganizada – ou hebenefrénica segundo a CID. Predominantemente 
desorganização do pensamento e comportamento bizarro e embotamento de 
afectos. Os delírios são bizarros. O seu aparecimento é precoce e de mau 
prognóstico.  
• Catatónica – com predominância de sinais motores como o estupor e 
flexibilidade cérea. É rara nos países desenvolvidos. 
• Indiferenciada – predominância dos sintomas positivos de baixa intensidade. 
Uma combinação de todos os outros tipos. (American Psychiatric Association, 
1996) 
 
No tratamento da esquizofrenia os objectivos são essencialmente prevenir a recidiva e 
optimizar o nível de funcionamento. Assim, torna-se imperiosa a combinação de 
métodos de tratamento não só farmacológicos, mas também psicológicos e sociais e 
uma abordagem multidisciplinar adequada às necessidades do doente: apoio financeiro, 
habitação, emprego, lazer, família, etc. 
 
Entre as várias componentes que deverão ser disponibilizadas estão: os cuidados 
comunitários coordenados, manutenção da medicação antipsicótica, terapia familiar, 
treino de aptidões sociais, emprego sustentado, tratamento das adicções. 
 
3.2 – IDENTIFICAÇÃO DE FACTORES DE STRESS 
 
Tendo em conta a diversa informação colhida e demonstrada anteriormente e segundo o 
Modelo da B. Neuman, expõe-se aqui a apreciação desses dados: 
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4 – DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM 
 
 
4.1 – DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM  
 
 
Dos stressores identificados pela análise dos dados colhidos e através da apreciação dos 
mesmos feita no ponto 3.2, resumem-se as seguintes necessidades em cuidados de 
enfermagem nas seguintes hipóteses diagnósticas. 
  
• a ansiedade perante o internamento, as alucinações e os delírios 
• o insight que influencia todo o processo terapêutico, desde a adesão terapêutica, 
à relação terapêutica e prognóstico e que se manifesta essencialmente na: 
o capacidade de aceitar a doença 
o “o modo” de lidar com as manifestações psicóticas – delírios e 
alucinações 
o Adesão à terapêutica 
• a hetero-agressividade na sequência dos delírios e pobre insight,  
• a lentificação psico-motora causadora de dificuldades: 
o na execução da higiene corporal 
o em vestir-se 
o em ocupar-se 
• a dificuldade em relacionar-se, com risco de perda de competências sociais 







Usando da linguagem classificada CIPE® versão ß2, levantaram-se os seguintes 
diagnósticos de enfermagem: 
 
1. Ansiedade, em grau moderado 
2. Aceitação do estado de saúde, não demonstrada                       
3. Gestão do regime terapêutico Ineficaz 
a. Conhecimento sobre regime medicamentoso, não demostrado 
b. Conhecimento do prestador de cuidados sobre o regime medicamentoso, 
não demonstrado 
4. Risco de Não adesão ao regime terapêutico 
5. Hostilidade   
6. Risco de Agressão                                                                                         
7. Alucinação  
8. Dependência para o Auto cuidado: Higiene, em grau moderado 
9. Dependência para o Auto cuidado: Vestuário, em grau reduzido 
10. Dependência para o Auto cuidado: Actividade recreativa     
11. Comportamento assertivo, ineficaz 
12.  Risco de Stress do prestador dos cuidados   
 
4.2 – METAS 
 
1. Ansiedade, em grau moderado 
Ansiedade, em grau reduzido 
 
2. Aceitação do estado de saúde, não demonstrada                       
Aceitação do estado de saúde, demonstrada 
 
3. Gestão do regime terapêutico Ineficaz 
Gestão do regime terapêutico, eficaz 
a. Conhecimento sobre regime medicamentoso, não demostrado 
Conhecimento sobre regime medicamentoso, demostrado 
b. Conhecimento do prestador de cuidados sobre o regime medicamentoso, 
não demonstrado 
Conhecimento do prestador de cuidados sobre o regime medicamentoso, 
demonstrado 
 
4. Risco de Não adesão ao regime terapêutico 
Adesão ao regime terapêutico 
 
5. Risco de Hostilidade   
Hostilidade, não presente 
 
6. Risco de Agressão                                                                                         
Agressão, não presente 
 
7. Alucinação 
Vigiar alucinação  
 
8. Dependência para o Auto cuidado: Higiene, em grau moderado 
Independente para o Autocuidado: Higiene 
 
9. Dependência para o Auto cuidado: Vestuário, em grau reduzido 
Independente para o Auto cuidado: Vestuário 
 
10. Dependência para o Auto cuidado: Actividade recreativa     
Independência para o Auto cuidado: Actividade recreativa     
 
11. Comportamento assertivo, ineficaz 
       Comportamento assertivo, eficaz 
 
12.  Risco de Stress do prestador dos cuidados 




5 – PLANO DE CUIDADOS  
 
 
Planeou-se e Implementou-se o seguinte plano de cuidados: 
 
1) Ansiedade, em grau moderado 
Ansiedade, em grau reduzido 
Gerir ambiente físico 
Planear actividade física 
Promover o envolvimento da família 
Executar técnica de relaxamento (ver Anexo C) 
Promover comunicação expressiva de emoções 
Escutar o doente 
Facilitar suporte familiar 
Planear encontro com o prestador de cuidados 
Monitorizar aplicando a Escala de Ansiedade de Hamilton 
 
2) Aceitação do estado de saúde, não demonstrada                       
Aceitação do estado de saúde, demonstrada 
Facilitar a comunicação expressiva de emoções 
Planear sessões em grupo terapêutico 
Disponibilizar prestação de serviços na comunidade no pos alta 
Orientar a pessoa para grupos de suporte 










3) Gestão do regime terapêutico Ineficaz 
Gestão do regime terapêutico, eficaz 
Conhecimento sobre regime medicamentoso, não demostrado 
Conhecimento sobre regime medicamentoso, demostrado 
Conhecimento do prestador de cuidados sobre o regime medicamentoso, não 
demonstrado 
 Conhecimento do prestador de cuidados sobre o regime 
medicamentoso, demonstrado 
Ensinar sobre regime medicamentoso 
Ensinar sobre complicações da gestão do regime terapêutico ineficaz 
Ensinar sobre regime medicamentoso 
Informar sobre a desvantagem da auto medicação 
Orientar para serviços de saúde 
Providenciar material de leitura sobre regime terapêutico 
 
4) Risco de Não adesão ao regime terapêutico 
Adesão ao regime terapêutico 
Negociar a adesão ao regime terapêutico 
Assistir a pessoa a identificar a razão para não adesão ao regime terapêutico 
Elogiar a aprendizagem de habilidades 
Negociar adesão ao regime terapêutico 
Negociar com o membro de família prestador de cuidados apoio ao indivíduo na adesão ao regime 
de tratamento 
Orientar para serviços de saúde 
 
5) Risco de Hostilidade   
Hostilidade, não presente 
Gerir comunicação 
Gerir ambiente físico 
Vigiar acção do doente 
 
6) Risco de Agressão        
Agressão, não presente 
Gerir ambiente físico 
Isolar a pessoa 
Limitar actividade física segundo procedimento - Contenção física  
Vigiar acção do doente 
                                                               
7) Alucinação 
Vigiar alucinação  
Vigiar alucinação 
Vigiar acção do doente 
Observar expressão não verbal 
Promover a expressão de sentimentos 
Apoiar emocionalmente 
Identificar tipo alucinação 
Orientar para a realidade 
Manter contacto visual 
Regular estimulação ambiental 
Reduzir estímulos provocatórios, críticas negativas e confrontações 
Providenciar medidas de segurança 
Implementar medidas de segurança 
Clarificar o significado de comportamentos 
Facilitar oportunidade de comentar as alucinações 
Fazer perguntas curtas e concretas 
Estimular ocupação em actividades terapêuticas 
Evitar estimular pensamentos abstractos 
 
8) Dependência para o Auto cuidado: Higiene, em grau moderado 
Dependente para o Autocuidado: Higiene, em grau reduzido 
Assistir no auto cuidado: higiene 
Dar banho no chuveiro 
Incentivar auto cuidado: higiene 
Supervisar auto cuidado higiene 
 
9) Dependência para o Auto cuidado: Vestuário, em grau reduzido 
Independente para o Auto cuidado: Vestuário 
Assistir no auto cuidado: vestuário 
Incentivar o auto cuidado: vestuário 
Supervisar auto cuidado vestuário 
 
10) Dependência para o Auto cuidado: Actividade recreativa     
Independência para o Auto cuidado: Actividade recreativa     
Planear actividade física 
Planear medidas de relaxamento 
Planear ectividades em grupo 
Facilitar actividades ocupacionais diversificadas e organizadas 
Incentivar o doente a aderir às actividades ocupacionais 
Providenciar material de leitura 
Promover a leitura 
 
11) Comportamento assertivo, ineficaz 
       Comportamento assertivo, eficaz 
Assistir na identifição dos direitos pessoais, pensamentos, crenças e sentimentos  
Elogiar aspectos identificados 
Incentivar comportamentos coerentes com os aspectos identificados 
Encorajar maior envolvimento em relações já estabelecidas 
Encorajar o desenvolvimento de novas relações 
Encorajar relações com pessoas que tenham interesses e metas comuns 
Encorajar actividades sociais e comunitárias 
Encorajar a partilha de problemas comuns com outras pessoas 
Encorajar o envolvimento em interesses totalmente novos 
Encorajar o respeito pelos direitos dos outros 
Apoiar na utilização de mecanismos de assimilação  





12) Risco de Stress do prestador dos cuidados 
Stress do prestador de cuidados, não presente 
Apoiar o prestador de cuidados 
Disponibilizar escuta activa 
Permitir expressão de sentimentos 
Planear sessões de psicoeducação 
Ensinar técnicas de emporwement 
Disponibilizar prestação de serviços na comunidade 
Elogiar envolvimento do prestador de cuidados 
Encorajar o envolvimento da família 




6 – AVALIAÇÃO DO PLANO DE CUIDADOS 
 
 
1) Ansiedade, em grau moderado 
Ansiedade, em grau reduzido 
O doente diminuiu a sua ansiedade progressivamente, tendo na sua última avaliação do 
Escala de Ansiedade de Hamilton score de 10. A avaliação inicial era de 24 (de 0 a 56). 
O diagnóstico foi então alterado para Ansiedade, em grau reduzido e a meta para 
ansiedade, não presente. 
 
2) Aceitação do estado de saúde, não demonstrada                       
Aceitação do estado de saúde, demonstrada 
O doente esboça alguma crítica em relação à sua situação, com insight parcial em 
relação aos três domínios avaliados pela ITAQ: aceitação da doença, aceitação dos 
sintomas psicóticos como anormais e aceitação do plano terapêutico. 
 
O score da última avaliação da ITAQ foi de 13 face ao inicial de 2 (de 0 a 22). 
 
Houve um progresso notório porém, ainda não reúne condições para o término do 
diagnóstico. 
 
3) Gestão do regime terapêutico Ineficaz 
Gestão do regime terapêutico, eficaz 
Conhecimento sobre regime medicamentoso, não demostrado 
Conhecimento sobre regime medicamentoso, demostrado 
Conhecimento do prestador de cuidados sobre o regime medicamentoso, não 
demonstrado 
Conhecimento do prestador de cuidados sobre o regime 
medicamentoso, demonstrado 
O doente mostra conhecimentos sobre a sua medicação bem como a sua mãe, 
verificados através de séries de sessões psicoeducativas com treino na última. Deu-se 
termo ao diagnóstico a 30/06/2008 por alcance da meta. 
 
4) Risco de Não adesão ao regime terapêutico 
Adesão ao regime terapêutico 
O doente adere ao regime terapêutico enquanto internado. Perante a manutenção do 
diagnóstico de 2) Aceitação do estado de saúde, não demonstrada, decorrente de 
insight ainda parcial, mantém-se este risco e por isso não foi dado termo. 
 
5) Risco de Hostilidade   
Hostilidade, não presente 
O doente apresenta um nível de insight parcial em que tem alguma critica da sua 
sintomatologia, e é capaz de descrever os seus delírios como possivelmente não reais. 
Apresenta um bom contacto, sem postura de desconfiança. Reconhece ainda as suas 
agressões anteriores dirigidas aos familiares como reprováveis. O diagnóstico foi 
terminado a 30/06/2008 por manutenção da meta esperada (sem hostilidade) durante 
todo este período. 
 
6) Risco de Agressão                                                                                         
Agressão, não presente 
O doente apresenta um nível de insight parcial em que tem alguma critica da sua 
sintomatologia, e é capaz de descrever os seus delírios como possivelmente não reais. 
Apresenta um bom contacto, sem postura de desconfiança. Reconhece ainda as suas 
agressões anteriores dirigidas aos familiares como reprováveis. O diagnóstico foi 




Vigiar alucinação  
Remissão actividade alucinatória após 3 semanas de terapêutica antipsicótica. Encerrado 
o diagnóstico a 28/06/2008. 
 
 
8) Dependência para o Auto cuidado: Higiene, em grau moderado 
Dependente para o Autocuidado: Higiene, em grau reduzido 
Foi assistido no autocuidado durante a primeira semana de internamento devido à 
lentificação motora que apresentava. Demonstrou melhorias ao fim da primeira semana, 
conseguindo autocuidar-se apenas com supervisão. Foi alterado o diagnostico para 
Dependência para o Auto cuidado: Higiene, em grau moderado e a meta para 
Independente para o Autocuidado: Higiene, o que foi conseguido a 16/06/2008 e por 
isso dado termo ao diagnóstico. 
 
9) Dependência para o Auto cuidado: Vestuário, em grau reduzido 
Independente para o Auto cuidado: Vestuário 
Foi assistido no autocuidado durante a primeira semana de internamento devido à 
lentificação motora que apresentava. Demonstrou melhorias e alcançada a meta no dia 
16/06/2008 e por isso dado termo ao diagnóstico. 
 
10) Dependência para o Auto cuidado: Actividade recreativa     
Independência para o Auto cuidado: Actividade recreativa     
Durante o internamento demonstrou progressivamente maior adesão às actividades 
lúdico-recreativas e terapêuticas, participando com agrado e iniciativa a partir de 
1/07/2008. considera-se  alcançada a meta e por isso dado termo ao diagnóstico. 
 
11) Competências sociais 
 
Treino de competências sociais 
12)  Risco de Stress do prestador dos cuidados 
Stress do prestador de cuidados, não presente 
Os familiares não apresentaram sinais de stress ou de presença de crise disruptiva 
relacionada com o internamento do seu familiar. Revelam sentir-se mais apoiados e 
seguros após as sessões de psicoeducação e mais capazes de  lidar com o seu familiar. 
Pela não concretização do risco a 28/06/2008, entende-se a meta como atingida e por 




7 – DISCUSSÃO 
 
 
O presente caso pretendeu demonstrar o âmbito da intervenção de um enfermeiro 
especialista em Saúde Mental e Psiquiatria.  
 
Trata-se de um caso real e de contornos muito comuns nos serviços de internamento de 
Psiquiatria, pelo que se tentou dar ênfase aos problemas mais comuns e sensíveis às 
competências clínicas especializadas, bem como mostrar os ganhos em saúde 
decorrentes desta prática. 
 
Ficou bem patente no presente registo, a importância de um adequado levantamento das 
estruturas de apoio do utente e da família, bem como a necessidade de pautar a prática 
de enfermagem pelo rigor e apoio num modelo teórico e no processo de enfermagem. 
Apenas com uma colheita e análise bem estruturada se poderá planear uma intervenção 
eficaz e coerente do trabalho do enfermeiro. 
 
A intervenção na crise, por parte do enfermeiro especialista em saúde mental e 
psiquiatria, obedece assim a um enquadramento conceptual de enfermagem avançado, 
ao diagnóstico não só no indivíduo mas também, a intervenção familiar e na 
comunidade. Quanto à intervenção no domínio relacional, mostraram-se a gestão 
positiva de sentimentos, o empowerment e a educação do doente e família, as técnicas 
de relaxamento, as técnicas pedagógicas de aconselhamento e de trabalho em grupos e a 
abordagem de reabilitação social com a manutenção das competências sociais básicas e 
prevenção da recaída e referência para os recursos da comunidade.  
 
O retrato aqui deixado, espera-se, é o de uma intervenção holística assente numa relação 
terapêutica, tendo por base a optimização dos mecanismos adaptativos da pessoa e sua 
família e o seu envolvimento no plano de cuidados. 
 
8 – CONCLUSÃO 
 
 
O estudo de caso aqui concluído estabeleceu um momento de partilha de experiências 
face a situações decorrentes da prática profissional. 
 
Ao longo das diferentes partes deste documento, pensa-se ter tratado esta temática de 
uma forma sequencial e lógica, fornecendo um bom suporte para o trabalho. A 
metodologia usada foi a inicialmente prevista, tendo sido adequada relativamente ás 
finalidades propostas.  
 
No essencial, as finalidades pretendidas com este documento foram conseguidas. A 
elaboração deste projecto permitiu interiorizar as competências especializadas do 
enfermeiro especialista em saúde mental e psiquiatria. 
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Plano de sessão de relaxamento 
           
        RELAXAMENTO TERAPÊUTICO
         – Plano esquemático da sessão – 
Objectivo geral:
 Contribuir para o aumento da sensação de bem-estar 
psíquico e relaxamento dos utentes.
 Objectivos específicos:
 Reduzir os níveis de ansiedade através da indução de um 
estado de calma;
 Estimular a capacidade de concentração;
 Estimular a expressão de sentimentos/emoções;
 Estimular a sensibilidade proprioceptiva;
 Reforçar a relação de terapêutica técnico/utente.
      
      
      Destinatários: Utentes da CP2 - CHPL
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP
Data: 30/06/2008 
Hora: 11:00
Local: Ginásio da CP2
Tempo: 30 minutos
Técnicos: Enf. Valter Loureiro 
                
                  
________________________
 Valter Loureiro 
1
________________________
 Valter Loureiro 
CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS
Apresentação da sessão;
      Apresentação dos objectivos: motivação;
      Apresentação dos participantes;
2 min Expositiva
Colchões, dispositivo de 
reprodução áudio, CD de 
música
Postura corporal;









Exercícios: - Respiração - Peso (cabeça, braços, pés); 






  - Durante a sessão: verificação de sinais de relaxamento tais como posição não vertical dos 
pés,  separação  das  arcadas  dentárias  e  suspensão  do  maxilar  inferior,  inspirações 
progressivamente mais lentas, feições ‘lisas’;
  - No final: Expressão de sentimentos/emoções/experiência individuais com o grupo;
  - Nos doentes seleccionados: aplicação da escala de ansiedade de Hamilton.
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0 – NOTA INTRODUTÓRIA 
 
 
O presente documento visa a apresentação do programa de prevenção de recaídas integrado no 
programa de substituição opiácea do Centro de Atendimento a Toxicodependentes (CAT) de 
Almada, no contexto do 1º Curso de Mestrado em Enfermagem – Especialização em Enfermagem 
de Saúde Mental e Psiquiatria da Universidade Católica Portuguesa. 
 
Pretende-se com este projecto prevenir as recaídas da abstinência de drogas entre os inscritos 
no programa de substituição opiácea, através da:  
 - Motivação para o processo terapêutico; 
 - Aprender a identificar os sinais precoces de recaída; 
 - Aquisição de habilidades para lidar com as situações de risco; 
 - Apoiar na reeducação do estilo de vida saudáveis. 
 
Com vista a atingir estas finalidades, teve-se por base as orientações dadas pelos trabalhos de 
variados autores de referência, nomeadamente Marlatt e diversas experiências similares 
implementadas e relatadas na comunidade científica. Servi-me ainda de:  
 - Conversas informais com várias pessoas com experiência na área; 
 - Reflexão sobre as orientações dadas; 
 - Pesquisa bibliográfica. 
 
No fundo pretende-se que os utentes do Programa de substituição opiácea adiram às sessões deste 
projecto realizadas no CAT de Almada, usufruindo das mais-valias que esta abordagem 
complementar ao seu tratamento lhes poderá proporcionar, mantendo-se abstinentes de consumos. 
 
As finalidades deste documento são: 
- Demonstrar os objectivos terapêuticos da actividade; 
- Possibilitar a criação de uma matriz que sirva de base para a orientação da actividade; 
- Orientar o desenvolvimento das sessões; 
Valter Loureiro – Programa de Prevenção de Recaídas  
 4 
- Permitir a sua avaliação. 
 
Inicia-se a presente exposição por uma breve fundamentação teórica seguida do planeamento das 
sessões propriamente ditas.





1 – FUNDAMENTAÇÃO 
 
 
Os programas de prevenção de recaídas têm sido uma importante vertente da abordagem 
multifactorial no tratamento da toxicodependência. 
 
As quebras da abstinência de consumos estão relacionadas com situações de risco (internas e 
externas) que têm sido descritas como: 
 Estados emocionais negativos – a frustração, ira, ansiedade, depressão, aborrecimento; 
   Conflitos interpessoais – na família, no emprego, na vida conjugal e, 
 Pressão social – a pressão dos pares/relacionamento próximo com outros consumidores ou com 
locais de tráfico/consumo. 
 
No entanto, convém clarificar dois conceitos distintos que são a recaída – voltar a uma situação de 
dependência caracterizada pelo craving e síndrome de abstinência, e o consumo esporádico – que 
não é uma recaída mas poderá levar à recaída. 
 
Os programas de prevenção de recaída são, como dito anteriormente, um importante contributo num 
tratamento mais amplo mas nunca uma arma a administrar isoladamente (MARLATT, 2002). 
Destacam-se entre a literatura neste domínio, os dois principais modelos: o modelo de A. Marlatt e 
o de Gorski-CENAPS. Estes programas implicam por parte do individuo: i) o reconhecimento das 
suas fragilidades e da importância da pessoa em recuperação estar consciente das razões que a 
conduziram à mudança, ii) a capacitação na identificação e antecipação das situações de risco, iii) 
do controlo dessas situações através do desenvolvimento de habilidades e iv) a aprendizagem do 
que mudar no seu estilo de vida – as suas crenças, pensamentos e atitudes associadas ao 
comportamento de consumo de drogas. 
 
Entre as suas etapas contam-se a motivação para a abstinência concomitante à análise dos consumos 
e da situação de fragilidade para a sua saúde, a aquisição de habilidades para lidar com situações de 
risco com a análise dos seus consumos prévios e dos seus factores de risco e protectores e a 
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mudança para estilos de vida saudáveis. Os trabalhos de Marlatt revelam a importância do seu uso 
sobretudo como um auto registo e análise do risco pessoal a fazer individualmente e em grupo. 
 
Por tudo o exposto e como no dizer de MARLATT (2002) denota-se uma dificuldade em distinguir 
um programa de treino de habilidades de um programa de prevenção de recaídas.  
 
A sua eficácia no tratamento das adições está comprovada por diversos estudos, sendo um 
tratamento de 1ª eleição, inclusive no tratamento de pessoas com co-morbilidade de patologia 
psiquiátrica. Têm ainda sido descritos efeitos duradouros e não só durante o desenrolar das sessões. 
 
No entanto, a sua eficácia tem sido exclusivamente demonstrada em grupos de indivíduos estáveis, 
não havendo evidência científica da sua vantagem em indivíduos com maior deterioração pessoal, 
social e em fases agudas. 
 
Quanto à aplicação destes conhecimentos na prática de enfermagem, poderemos destacar entre os 
focos que motivam a sua intervenção:  
 
Motivação e Adesão ao regime terapêutico 
   – Conhecimento de saúde sobre uso de drogas, não demonstrado  
 – Adesão ao regime terapêutico, não demonstrada 
Os conhecimentos ineficazes ou não presentes, necessários à motivação pela noção de 
“vulnerabilidade sentida”, pertencem ao foco conhecimento de saúde.  
 
Autocontrolo  
  – Autocontrolo: Ansiedade, diminuído  
“Auto Controlo: Ansiedade é um tipo de Auto Controlo com as características específicas: 
disposições tomadas para dominar em si próprio os sentimentos de ansiedade pela 
eliminação e redução da tensão resultante de fontes não identificadas” (CIPE ß2); 
  – Autocontrolo: Impulso, diminuído 
“Auto Controlo: Ansiedade é um tipo de Auto Controlo com as características específicas: 
disposições tomadas para dominar em si próprio os comportamentos compulsivos ou 
impulsivos pela identificação dos sentimentos que levam a um comportamento impulsivo e 
das suas consequências” (CIPE ß2); 




            – Aprendizagem de estratégias de adaptação, não demonstrada. 
 
Mudança de Estilo de Vida: Crença de Saúde e Procura de comportamentos de saúde  
 
Os recursos insuficientes ou ineficazes em relação ao processo de mudança de estilo de vida 
bem como a confiança na sua capacidade de mudança classificam-se no foco Crença de 
Saúde. 
– Crença de saúde: Controlo “é um tipo de Crença de saúde com as características 
específicas: convicção pessoal de ter os meios adequados para desempenhar 
comportamentos de saúde e influenciar um resultado de saúde” CIPE ß2. 
– Crença de saúde: Capacidade de execução “é um tipo de Crença de saúde com 
as características específicas: convicção pessoal de conseguir desempenhar um 
determinado comportamento de saúde” CIPE ß2 
 
O processo comportamental de mudança para estilos de vida saudáveis, envolve o foco 
Procura de comportamentos de saúde. Entre os comportamentos de saúde em que se 
identificam necessidades nestes utentes, encontram-se: 
– Hábitos alimentares, não demonstrado 
– Hábitos de exercício físico, não demonstrado 
– Hábitos de recreio e lazer, não demonstrado 















2 – METODOLOGIA 
 
 
2.1 – Recursos humanos e materiais 
 
Técnicos: Estagiário do CMESMP, Enfª especialista e restante equipa de enfermagem.  
Local: Instalações da ET de Almada. 
Horário e periodicidade: sessões semanais/quinzenais. Quartas-feiras às 13h. 
Sessões: matriz de grupo semi-aberto. 
 
2.2 – Critérios de admissão 
 
- Utentes do programa de substituição de opiáceos; 
- Preferencialmente os que se encontram nas primeiras 6 semanas de tratamento; 
- Doente “estáveis” do ponto de vista psiquiátrico, i.e. sem co-morbilidade psiquiática em fase 
de crise e sem comprometimento cognitivo que impossibilite as intervenções; 
- Devem participar pelo menos durante três meses.




3 – PLANEAMENTO 
 
 
Entre os temas a abordar, decorrendo do exposto na fundamentação teórica e dos diagnósticos de 
enfermagem identificados, e com apoio do manual de KNAPP e BERTOLOTE (1994), foram 
seleccionados: 
Quadro das desvantagens e vantagens dos consumos de drogas 
Inventário das habilidades para lidar com as situações de risco / saídas de emergência 
Identificação de factores de risco/protectores 
Quadro global do envolvimento com drogas 
Sinais de risco – sinalizadores 
Levantamento semanal das situações de risco 
Mudança de estilo de vida/actividades 
Descrição de um dia típico 
Treino da linguagem não verbal: postura 
Entrevista de emprego: role-playing 
Procura activa de emprego 
Elaboração de Curriculum vitae 
Plano de recuperação / projecto pessoal 
 
3.1 – Sessão de Apresentação 
 
A primeira sessão visa a apresentação do programa e a adesão dos elementos do grupo para outra 
forma de tratarem o seu problema. 
 
De seguida tratar-se-à a motivação através da análise da vulnerabilidade da sua saúde mantendo-se 
relacionada com os consumos de drogas e da mudança de estilos de vida saudáveis, de acordo com 
enunciado no modelo transteórico de Prochaska e DiClemente (PAPPS, 2001). 
 
1ª Sessão – Motivação/Adesão ao regime terapêutico 
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Diagnósticos de enfermagem:  
Conhecimento de saúde sobre uso de drogas, não demonstrado 
Adesão ao regime terapêutico, não demonstrada  
 
Objectivo geral: 
Apresentar o grupo e o programa 
Motivar a adesão ao grupo; 
Avaliar a motivação individual 
Objectivos específicos: 
1a.  Apresentar individualmente os elementos; 
1b.  Informar sobre os objectivos terapêuticos do programa; 
2b.  Incentivar à coesão do grupo através de trabalho em grupo; 
1c.  Enunciar as razões individuais para a abstinência; 
2c.  Discutir as vantagens e desvantagens das drogas; 
3c. Avaliar a motivação para a mudança através de um questionário. 
 
3.2 – Sessões seguintes 
 
2ª, 3ª, 4ª Sessões – Autocontrolo 
 
Diagnósticos de enfermagem:  
Autocontrolo: Ansiedade, diminuído; 
Autocontrolo: Impulso, diminuído. 
 
Objectivo geral: 
Promover o autocontrolo da ansiedade; 
 
Objectivos específicos: 
Reduzir os níveis de ansiedade; 
Estimular a expressão de sentimentos/emoções; 
Ensinar sobre auto-relaxamento; 
Instruir habilidades de auto-relaxamento. 
Técnica de paragem do pensamento. 




5ª, 6ª e 7ª Sessões – Coping 
 
Diagnósticos de enfermagem:  
Conhecimento sobre estratégias de adaptação eficaz, não demonstrado 
Aprendizagem de estratégias de adaptação eficaz, não demonstrada. 
 
 Objectivo geral: 
Promover o conhecimento sobre estratégias de adaptação face a situações de risco para a recaída; 
Promover as habilidades de adaptação face a situações de risco para a recaída. 
Objectivos específicos: 
1a.  Ensinar sobre situações de risco para a recaída; 
2a.  Ensinar sobre autoeficácia perante situações de risco para a recaída; 
3b.  Instruir sobre estratégias de adaptação face a situações de risco para a recaída; 
4b.  Treinar estratégias de adaptação face a situações de risco para a recaída. 
 
8ª Sessão e seguintes – Mudança para Estilos de Vida Saudáveis 
 
Diagnósticos de enfermagem:  
Crença de saúde: Controlo, alterada;  
Crença de saúde: Capacidade de execução, alterada; 
Comportamentos de procura de saúde, não demonstrados; 
Hábitos alimentares, não demonstrado; 
Hábitos de exercício físico, não demonstrado; 




Promover estilos de vida saudáveis 
Promover a aprendizagem de habilidades sociais para a procura de emprego. 
Promover o empowerment na procura de emprego. 
 
Valter Loureiro – Programa de Prevenção de Recaídas  
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Objectivos específicos: 
Análise de estilos de vida; 
Identificação de necessidades; 
Incentivar à mudança de comportamentos; 
Instruir sobre habilidades para entrevista de recrutamento e selecção para emprego; 
Treinar habilidades para entrevista de recrutamento e selecção para emprego; 
Instruir sobre habilidades para a procura de emprego; 
Treinar habilidades para a procura de emprego






4 – CONDICIONANTES/COMPLICAÇÕES ESPERADAS 
 
 
Decorrente da possibilidade daqueles que valorizam insuficientemente o processo terapêutico: 
 
Desvinculação precoce; 
Flutuações da assiduidade; 





5 – SÍNTESE CONCLUSIVA 
 
 
Ao longo das diferentes partes deste documento, penso ter tratado esta temática de uma forma 
sequencial e lógica, fornecendo um bom suporte para o trabalho.  
 
No essencial, as finalidades pretendidas com este documento foram conseguidas. O trabalho 
permite interiorizar e determinar os objectivos e as actividades a realizar servindo de suporte para as 
sessões. 
 
Deparei-me com algumas dificuldades aquando da realização deste trabalho, previstas inicialmente. 
A metodologia usada foi a inicialmente prevista, tendo sido adequada relativamente ás finalidades 
propostas. 
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PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS 





A. Promover o conhecimento sobre auto-eficácia face a 
situações de risco para a recaída; 
B. Promover as habilidades de auto-eficácia face a situações de 
risco para a recaída. 
Objectivos específicos: 
1a.  Ensinar sobre situações de risco para a recaída; 
2a.  Ensinar sobre conhecimentos ineficazes; 
3a.  Ensinar sobre auto-eficácia perante situações de risco para a 
recaída; 
4b.  Instruir sobre estratégias de auto-eficácia face a situações de 
risco para a recaída; 
5b.  Treinar estratégias de auto-eficácia face a situações de risco 
para a recaída. 
 
 
Destinatários: Utentes do grupo PR do CAT de Almada 
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: /01/2009  
Hora: 13h 
Duração: 90 minutos 










CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 
 Apresentação do moderador e dos objectivos da sessão; 10 min Expositiva  





Datashow + computador 
Papel com e lápis 
 Discussão da actividade. 15 min Interactiva   
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PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS 







A. Promover o empowerment na procura de emprego. 
 
Objectivos específicos: 
1.  Ensinar sobre construção de um curriculum vitae; 
2. Instruir sobre a construção do curriculum vitae; 






Destinatários: Utentes do grupo PR do CAT de Almada 
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: /01/2009  
Hora: 13h 
Duração: 90 minutos 







CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 
 Apresentação do moderador e dos objectivos da sessão; 15 min Expositiva  
Importância do CV;  
Partes constituintes do CV; 
Regras na elaboração do CV; 








Datashow + computador 
 Discussão da actividade. 20 min Interactiva   
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PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS 







A. Promover competências sociais na procura de emprego; 
 
Objectivos específicos: 
1.  Ensinar sobre habilidades para entrevista de recrutamento e 
selecção para emprego; 
Instruir sobre habilidades para entrevista de recrutamento e 
selecção para emprego; 




      Destinatários: Utentes do grupo PR do CAT de Almada 
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: /01/2009  
Hora: 13h 
Duração: 90 minutos  







CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 
 Apresentação do moderador e dos objectivos da sessão; 20 min Expositiva  
 Role playing entrevista de recrutamento e selecção para emprego; 
  
 
50 min Interactiva  
 Discussão da actividade. 20 min Interactiva   
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PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS 







A. Promover competências sociais na procura de emprego. 
 
Objectivos específicos: 
1.  Ensinar sobre habilidades para entrevista de recrutamento e 
selecção para emprego; 
2. Instruir sobre habilidades para entrevista de recrutamento e 
selecção para emprego; 





Destinatários: Utentes do grupo PR do CAT de Almada 
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: /01/2009  
Hora: 13h 
Duração: 90 minutos 







CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 
 Apresentação do moderador e dos objectivos da sessão; 15 min Expositiva  
 Jogo sobre postura e comunicação não verbal. 55 min Interactiva  
 Discussão da actividade. 20 min Interactiva   
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PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS 







A. Promover estilos de vida saudáveis. 
Objectivos específicos: 
1.  Análise de estilos de vida; 
1.  Identificação de necessidades ; 
2.  Incentivar à mudança de comportamentos; 
 
 
Destinatários: Utentes do grupo PR do CAT de Almada 
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: /01/2009  
Hora:  
Duração: 90 minutos 
Local:  




CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 
 Apresentação do moderador e dos objectivos da sessão; 1 min Expositiva  
 Descrição de um dia típico; 
 Modificação do estilo de vida; 
 Agenda diária; 






Datashow + computador 
Papel com e lápis 
 Discussão da actividade. 5 min Interactiva   
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PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS 







A. Promover estilos de vida saudáveis. 
Objectivos específicos: 
1.  Análise de estilos de vida; 
1.  Identificação de necessidades ; 
2.  Incentivar à mudança de comportamentos; 
 
 
Destinatários: Utentes do grupo PR do CAT de Almada 
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: /01/2009  
Hora:  
Duração: 30 minutos 
Local:  




CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 
 Apresentação do moderador e dos objectivos da sessão; 1 min Expositiva  
 Descrição de um dia típico; 
 Modificação do estilo de vida; 
 Agenda diária; 






Datashow + computador 
Papel com e lápis 
 Discussão da actividade. 5 min Interactiva   
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PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS 





A. Promover o conhecimento sobre auto-eficácia face a 
situações de risco para a recaída; 
B. Promover as habilidades de auto-eficácia face a situações de 
risco para a recaída. 
Objectivos específicos: 
1a.  Ensinar sobre situações de risco para a recaída; 
2a.  Ensinar sobre conhecimentos ineficazes; 
3a.  Ensinar sobre auto-eficácia perante situações de risco para a 
recaída; 
4b.  Instruir sobre estratégias de auto-eficácia face a situações de 
risco para a recaída; 
5b.  Treinar estratégias de auto-eficácia face a situações de risco 
para a recaída. 
 
 
Destinatários: Utentes do grupo PR do CAT de Almada 
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: /01/2009  
Hora: 13h 
Duração: 90 minutos 










CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 






60 min Interactiva 
Datashow + computador 
Papel com e lápis 
 Discussão da actividade. 25 min Interactiva   
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PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS 





A. Promover o conhecimento sobre auto-eficácia face a 
situações de risco para a recaída; 
B. Promover as habilidades de auto-eficácia face a situações de 
risco para a recaída. 
Objectivos específicos: 
1a.  Ensinar sobre situações de risco para a recaída; 
2a.  Ensinar sobre conhecimentos ineficazes; 
3a.  Ensinar sobre auto-eficácia perante situações de risco para a 
recaída; 
4b.  Instruir sobre estratégias de auto-eficácia face a situações de 
risco para a recaída; 
5b.  Treinar estratégias de auto-eficácia face a situações de risco 
para a recaída. 
 
 
Destinatários: Utentes do grupo PR do CAT de Almada 
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: /01/2009  
Hora: 13h 
Duração: 90 minutos 










CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 
 Apresentação do moderador e dos objectivos da sessão; 10 min Expositiva  





65 min Interactiva 
Datashow + computador 
Papel com e lápis 
 Discussão da actividade. 15 min Interactiva   
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PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS 





A. Promover o conhecimento sobre auto-eficácia face a 
situações de risco para a recaída; 
B. Promover as habilidades de auto-eficácia face a situações de 
risco para a recaída. 
Objectivos específicos: 
1a.  Ensinar sobre situações de risco para a recaída; 
2a.  Ensinar sobre conhecimentos ineficazes; 
3a.  Ensinar sobre auto-eficácia perante situações de risco para a 
recaída; 
4b.  Instruir sobre estratégias de auto-eficácia face a situações de 
risco para a recaída; 
5b.  Treinar estratégias de auto-eficácia face a situações de risco 
para a recaída. 
 
 
Destinatários: Utentes do grupo PR do CAT de Almada 
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: /01/2009  
Hora: 13h 
Duração: 90 minutos 










CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 
 Apresentação do moderador e dos objectivos da sessão; 15 min Expositiva  
  





60 min Interactiva 
Datashow + computador 
Papel com e lápis 
 Discussão da actividade. 15 min Interactiva   
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PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS 





A. Promover o conhecimento sobre auto-eficácia face a 
situações de risco para a recaída; 
B. Promover as habilidades de auto-eficácia face a situações de 
risco para a recaída. 
Objectivos específicos: 
1a.  Ensinar sobre situações de risco para a recaída; 
2a.  Ensinar sobre conhecimentos ineficazes; 
3a.  Ensinar sobre auto-eficácia perante situações de risco para a 
recaída; 
4b.  Instruir sobre estratégias de auto-eficácia face a situações de 
risco para a recaída; 
5b.  Treinar estratégias de auto-eficácia face a situações de risco 
para a recaída. 
 
 
Destinatários: Utentes do grupo PR do CAT de Almada 
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: /01/2009  
Hora: 13h 
Duração: 90 minutos 










CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 
 Apresentação do moderador e dos objectivos da sessão; 10 min Expositiva  





65 min Interactiva 
Datashow + computador 
Papel com e lápis 
 Discussão da actividade. 15 min Interactiva   
 1 
 
PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS 





A. Promover o conhecimento sobre auto-eficácia face a 
situações de risco para a recaída; 
B. Promover as habilidades de auto-eficácia face a situações de 
risco para a recaída. 
Objectivos específicos: 
1a.  Ensinar sobre situações de risco para a recaída; 
2a.  Ensinar sobre conhecimentos ineficazes; 
3a.  Ensinar sobre auto-eficácia perante situações de risco para a 
recaída; 
4b.  Instruir sobre estratégias de auto-eficácia face a situações de 
risco para a recaída; 
5b.  Treinar estratégias de auto-eficácia face a situações de risco 
para a recaída. 
 
 
Destinatários: Utentes do grupo PR do CAT de Almada 
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: /01/2009  
Hora: 13h 
Duração: 90 minutos 










CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 
 Apresentação do moderador e dos objectivos da sessão; 11 min Expositiva  













Datashow + computador 
Papel com e lápis 
 Discussão da actividade. 14 min Interactiva   
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PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS 





A. Promover o conhecimento sobre auto-eficácia face a 
situações de risco para a recaída; 
B. Promover as habilidades de auto-eficácia face a situações de 
risco para a recaída. 
Objectivos específicos: 
1a.  Ensinar sobre situações de risco para a recaída; 
2a.  Ensinar sobre conhecimentos ineficazes; 
3a.  Ensinar sobre auto-eficácia perante situações de risco para a 
recaída; 
4b.  Instruir sobre estratégias de auto-eficácia face a situações de 
risco para a recaída; 
5b.  Treinar estratégias de auto-eficácia face a situações de risco 
para a recaída. 
 
 
Destinatários: Utentes do grupo PR do CAT de Almada 
Contexto: Estágio do CMPESMP - UCP 
Data: /01/2009  
Hora: 13h 
Duração: 90 minutos 










CONTEÚDOS TEMPO METODOLOGIA MATERIAIS PEDAGÓGICOS 
 Apresentação do moderador e dos objectivos da sessão; 10 min Expositiva  
  Horários de risco; 
 









Datashow + computador 
Papel com e lápis 
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0. NOTA INTRODUTÓRIA 
 
 
Terminado o Curso de Licenciatura em Enfermagem em 2004 na Escola Superior de 
Enfermagem de Vila Real, ingressei no Hospital do Garcia de Orta, EPE no serviço de 
Medicina II. A opção pelo Serviço de Medicina deveu-se quer ao encantamento por uma 
área à qual estive ligado no estágio de integração à vida profissional, quer pela necessidade 
sentida à altura de desenvolver várias competências relacionais e técnicas face às quais o 
serviço em questão proporciona os meios e experiências facilitadoras. 
  
Da abordagem teórica e do contacto na prática em contexto de ensino clínico na área da 
Saúde Mental e Psiquiatria, resultou um desejo de um dia mais tarde incluir esta área 
fascinante no meu percurso profissional. Quiseram o tempo e as circunstâncias que essa 
oportunidade surgisse no ano de 2007, no acesso ao Curso de Mestrado Profissional em 
Enfermagem – especialidade em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria. 
 
A formação pós-graduada e a obtenção do título de enfermeiro especialista em saúde 
mental e psiquiatria visa segundo o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Dec-lei 104/98 de 
21 de Abril, artigo 7º, 2º) a “competência científica técnica e humana para prestar, para além de 
cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados na área clínica” ou segundo o plano de 
estudos do curso: “visa especificamente o desenvolvimento de competências para a assistência de 
enfermagem avançada à pessoa com problemas de saúde mental e é especialmente dirigido para a 
promoção da saúde e adaptação aos processos de saúde e doença em qualquer fase do ciclo de 
vida” (2007, p. 8). 
 
No âmbito da Unidade Curricular Estágio, foi-nos proposta a elaboração de um projecto de 
estágio no qual delinearemos um plano estratégico de acção composto pelos objectivos que 
nos propomos a atingir assim como as actividades que pretendemos desenvolver, para 
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alcançar os mesmos. 
 
Definir o rumo que se pretende seguir exige uma reflexão crítica daquilo que fazemos, do 
que mudou e do que desejamos ser. Segundo Donner (2001, p.103) o projecto é “Um plano 
estratégico da carreira profissional, que constitui um programa detalhado da acção [...] que 
necessitamos para assim podermos ter uma visão da nossa carreira“. O seu objectivo 
primordial é o de fazer reflectir sobre o caminho que pretendemos seguir tendo em conta 
aquilo que são as nossas necessidades e os objectivos, estratégias e competências que visa 
atingir.  
 
O referido estágio decorrerá no período compreendido entre 28 de Abril de 2008 a 31 de 
Janeiro de 2008, perfazendo um total de 25 semanas com uma carga horária de 750 horas a 
ser desenvolvido em 3 módulos (Anexo A) e, culminará com a apresentação de um 
relatório.  
 
O primeiro módulo, visa a promoção de estilos de vida saudáveis, o diagnóstico precoce e 
a prevenção da doença e deverá ser desenvolvido na comunidade e/ou Centros de Saúde; O 
segundo módulo, visa o desenvolvimento de competências na intervenção na crise do 
adulto e decorrerá em unidades de intervenção em fase “aguda”. O último módulo, 
opcional, será num Centro de Apoio a Toxicodependentes enquadrando-se na área da 
Reabilitação e Reinserção de pessoas com problemas de adição. Durante todo o estágio 
contarei com a orientação simultânea de uma professora da área (Prof. Sarreira Santos) e 
tutorado por enfermeiro especialista das referidas instituições/serviços com experiência 
profissional relevante na área. 
 
As finalidades deste projecto são: 
 - Dar resposta a uma exigência preconizada no plano de estudos do curso; 
 - Possibilitar a criação de uma matriz que sirva de base para a orientação do 
estágio;  
- Orientar o desenvolvimento do estágio delineando objectivos a atingir; 
- Permitir um planeamento das actividades para facilitar o alcance dos objectivos 
 5 
propostos; 
- Facilitar a realização do relatório de estágio; 
- Constituir um instrumento de avaliação.  
 
Com vista a atingir estas finalidades, a metodologia utilizada para a realização deste 
projecto é do tipo descritivo e baseada na reflexão crítica, tendo por base o regulamento 
geral do curso. Servi-me ainda de:  
 - Conversas informais com várias pessoas com experiência na área; 
 - Reflexão sobre as orientações dadas para a realização do projecto de estágio; 
 - Consulta das regras de elaboração de trabalhos escritos vigente na instituição; 
 - Pesquisa bibliográfica. 
 
Na realização deste documento, as maiores adversidades foram o tempo e as que se 
prendem com o facto de ser um Projecto a desenvolver num contexto diferente do meu 
contexto de trabalho. Ciente das minhas qualidades mas também da minha inexperiência 











1.1. – Fundamentação/Justificação 
 
Ao realizar este estágio proponho-me intervir com cuidados de enfermagem 
especializadas em saúde mental e psiquiatria, na área do abuso/dependência de 
substâncias psicoactivas.  
 
A minha opção sobre a pessoa com abuso de substâncias e sua família, deve-se à 
importância que o tema tem no contexto de saúde mental e psiquiatria. Relaciona-se 
intimamente com uma variedade de problemas físicos, mentais e sociais. Trata-se de um 
fenómeno global, que afecta não só a pessoa doente, mas também as famílias colidindo 
com a sua capacidade de realização de tarefas como adaptação, protecção, participação, 
crescimento e suporte. (Nina e Paiva citados por Martins, 2003). Por outro lado, também as 
pessoas com um diagnóstico de perturbação mental, estão mais susceptíveis a abusarem de 
drogas psicoactivas cujos consumos poderão ajudar a aliviar e camuflar fenómenos 
psicopatológicos (Patrício, 1994). Esta co-morbilidade, muito frequente e amplamente 
descrita pela generalidade dos autores, entre o abuso de substâncias e doenças mentais 
assume-se portanto como uma prioridade, implicando o seu tratamento uma abordagem 
não só do consumo de substâncias, como também da sua psicopatologia. 
 
Posto isto, pode-se dizer que o objectivo a que me proponho decorre de uma necessidade 
pessoal de aprendizagem, mas também de uma necessidade que julgo existir na assistência 
à pessoa com abuso de substâncias psico-activas e sua família e que há que melhorar. 
 
A escolha das instituições recaiu entre aquelas que têm protocolos celebrados com a 
UCP/ESPS e que oferecem as condições para a realização de um estágio rico em 
oportunidades de aprendizagem, reconhecida idoneidade na prestação de cuidados na área 
de saúde mental e psiquiatria, de me dar a oportunidade de desenvolver projectos 
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terapêuticos autónomos e à disponibilização de profissionais com formação adequada à 
supervisão clínica e pedagógica. Sendo eles: o Centro Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa 
pela sua natureza, missão e história de extrema relevância na área, na Clínica Psiquiátrica  
2 (CP2) e na Equipa Comunitária de Odivelas (UCCPO) da mesma instituição, sugerido 
pela Professora Orientadora e o Centro de Atendimento a Toxicodependentes de Almada 
(CAT), por estar inserido na comunidade na qual resido e trabalho.  
 
Os referidos módulos e campos de estágio, estão em perfeita sintonia no que concerne à 
intervenção do enfermeiro especialista em saúde mental e psiquiatria nos diferentes 
domínios propostos para cada módulo, no plano de estudos, apresentados no próximo 
ponto e a sua escolha deve-se não só às experiências que proporcionam mas também 
devido a uma preferência pessoal por estas áreas.  
 
Os objectivos traçados neste projecto decorrem dos objectivos e competências propostos 
no Plano de Estudo, atravessam os domínios da prática dos cuidados, a gestão, a formação 
e a investigação e que enaltecem os actos diferenciados do enfermeiro especialista e as 
suas competências, instrumentais, interpessoais e sistémicas e que vão além do nível de 
complexidade das competências do enfermeiro de cuidados gerais. 
 
Pretende-se que findo o estágio, contribua para a qualidade dos cuidados de enfermagem 



















2.2. – Locais de Estágio/Objectivos 
  
 
Objectivo 1 – Integrar-me  nos serviços e respectivas equipas.  
Este objectivo surge no sentido de me adaptar ao contexto em que se inserem as 
respectivas instituições, os serviços e as equipas para: 
l “Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e 
interdisciplinar (Regulamento do Curso, 2007,,p.4) 
O processo de integração é facilitado pelo usufruto do maior número de experiências 
possíveis e participação nas actividades da equipa, permitindo uma aproximação aos seus 
elementos e ao mesmo tempo o contacto com as pecularidades de funcionamento do 
serviço. 
 
Actividades a desenvolver: 
• Conhecimento da estrutura física do serviço 
• Apresentação à equipa de técnicos  
• Observação da dinâmica da equipa de enfermagem  
• Conhecimento das normas, actividades e rotinas do serviço 
• Conhecer a articulação com outros serviços e instituições 
 
Recursos humanos: enfermeiro-tutor, restante equipa multidisciplinar e doentes 
Recursos físicos: Centro Hospitalar Júlio de Matos: CP 2, UCCPO e CAT de Almada. 
Recursos Materiais: Documentação existente 
Recursos Temporais: 1ª e 2ª semanas de cada módulo (ver Anexo B) 
 
Avaliação:  
• Análise crítica e inclusão em portefólio dos elementos obtidos 






Módulo II – Visa o desenvolvimento de competências na intervenção no adulto em crise e 
decorrerá no Hospital Júlio de Matos numa unidade de doentes em crise aguda, de 28 de 
Abril a 5 de Julho de 2008;  
 
 
Objectivo 2 – Aprofundar conhecimentos teórico-práticos no âmbito dos cuidados de 
enfermagem de saúde mental e psiquiatria a pessoas com abuso de substâncias 
psicoativas, visando a prestação de cuidados especializados nesta área.  
O presente objectivo vai de encontro aos objectivos e competências para a especialização 
numa área, traçados no Regulamento do Curso (2007, p.4-5), nomeadamente:  
l “Gerir e interpretar, de forma adequada, informação proveniente da sua formação 
inicial, da sua experiência profissional e de vida, e da sua formação pós-
graduada”;  
l Manter, de forma contínua e autónoma, o seu processo de auto-desenvolvimento 
pessoal e profissional;  
l Demonstrar um nível de aprofundamento de conhecimentos na área da sua 
especialização;  
l Demonstrar compreensão relativamente às implicações da investigação na prática 
baseada na evidência.”  
 
Actividades a desenvolver 
l Revisão de conhecimentos adquiridos nas formações anteriores; 
l Pesquisa bibliográfica de acordo com as necessidades; 
l Esclarecimento de dúvidas junto das orientadoras. 
 
Objectivo 3 – Intervir na pessoa com abuso/dependência de substâncias psico-activas em 
situação de crise. 
O presente objectivo vai de encontro aos objectivos e competências para a especialização 
numa área, traçados no Regulamento do Curso (2007, p.4-5), nomeadamente:  
l “Gerir e interpretar, de forma adequada, informação proveniente da sua formação 
inicial, da sua experiência de vida e da sua formação pós-graduada; 
l Formular e analisar questões/problemas de maior complexidade relacionados com 
a formação em enfermagem, de forma autónoma, sistemática e crítica; 
l Abordar questões complexas de modo sistemático e criativo, relacionadas com o 
cliente e família, especialmente na sua área de especialização; 
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l Reflectir na e sobre a sua prática, de forma crítica; 
l Avaliar a adequação dos diferentes métodos de análise de situações complexas, 
relativamente ao cliente, segundo uma perspectiva profissional avançada; 
l Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assistência ao cliente; 
l Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no 
relacionamento com o cliente e família e relacionar-se de forma terapêutica no 
respeito pelas suas crenças e pela sua cultura; 
l Tomar decisões fundamentadas, atendendo às evidências científicas e às suas 
responsabilidades sociais e éticas.” 
Actividades a desenvolver 
l Prestar cuidados de enfermagem com base em metodologia científica: 
l Fazer colheita de dados; 
l Disponibilizar presença; 
l Planear escuta activa; 
l Promover suporte emocional; 
l Planear/executar entrevista diagnóstica com o utente e família; 
l Observar as potencialidades do doente, competências ocupacionais e os seus 
interesses e motivações; 
l Efectuar a avaliação da interacção; 
l Estabelecer prioridades; 
l Negociar o contrato terapêutico; 
l Diagnosticar utilizando a CIPE; 
l Planear as intervenções desenvolvidas; 
l Executar as intervenções planeadas; 
l Executar técnica de relaxamento; 
l Executar actividades lúdico-terapêuticas através da dinâmica de grupos, tais como: 
convívio, saídas programadas ao exterior, sessões de educação para a saúde; 
l Encorajar o desenvolvimento de inter-relações; 
l Promover apoio/mobilização familiar; 
l Avaliar as intervenções implementadas. Reformular se necessário os cuidados e o 
plano de cuidados prestados; 
l Apresentação de um estudo de caso; 
l Apresentação de uma sessão psicoeducativa sobre esquizofrenia a familiares de 
utentes da CP2 e CP3; 
l Esclarecimento de dúvidas junto das orientadoras; 
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l Documentar o trabalho feito; 





Módulo I – Visa o desenvolvimento de competências na intervenção no adulto e família e 
será desenvolvido na equipa comunitária de Odivelas do Hospital Júlio de Matos entre os 
dias 6 de Outubro e 22 de Novembro de 2008. 
 
Objectivo 4 – Promover a saúde/prevenir a doença relacionada com o abuso/ 
dependência de substâncias psico-activas. 
 
O presente objectivo vai de encontro aos objectivos e competências para a especialização 
numa área, traçados no Regulamento do Curso (2007, p.4-5), nomeadamente:  
l “Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no 
relacionamento com o cliente e família e relacionar-se de forma terapêutica no 
respeito pelas suas crenças e pela sua cultura; 
l Comunicar aspectos complexos de âmbito profissional e académico, tanto a 
enfermeiros quanto ao público em geral; 
l Demonstrar consciência crítica para os problemas da prática profissional, actuais 
ou novos, relacionados com o cliente e família, especialmente na sua área de 
especialização.” 
 
Este módulo reveste-se de uma importância acrescida face aos conhecimentos actuais da 
intervenção da enfermagem no contexto da comunidade, da protecção da saúde mental dos 
indivíduos e uma melhoria do nível de qualidade de vida das populações. Citando o 
Relatório “Proposta de Plano de Acção para a Reestruturação e Desenvolvimento da Saúde 
Mental em Portugal” (2007): “as intervenções de promoção da saúde mental e prevenção são 
poucas e os programas de prevenção validados internacionalmente são quase inexistentes”. E 
ainda: “os programas comunitários de prevenção têm sido repetidamente apontados como os 
meios mais eficazes e baratos para diminuir a prevalência das perturbações psiquiátricas nas 
populações” (ibidem). 
 
Actividades a desenvolver: 
• Levantamento dos recursos existentes 
• Identificar projectos e programas terapêuticos existentes na unidade; 
• Observação e participação nas consultas de enfermagem  
• Conversas informais com o enfermeiro-tutor e restante equipa 
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• Pesquisa bibliográfica 
• Reformulação do Projecto de Estágio 
 
Recursos humanos: enfermeiro-tutor, restante equipa multidisciplinar e doentes 
Recursos físicos: UCCPO 
Recursos Materiais: Documentação existente e biblioteca da ESEMFR e ISPA 
Recursos Temporais: 1ª e 2ª semanas (ver Anexo B) 
 
Avaliação:  
• Análise critica e inclusão em portefólio dos elementos obtidos 
• Avaliação pelo enfermeiro-tutor das actividades 
 
Objectivo 5 – Desenvolver competências de avaliação diagnóstica de enfermagem no 
utente, preferencialmente com duplo diagnóstico de abuso de substâncias e outra 
manifestação psiquiátrica, em contexto da comunidade. 
 
Actividades a desenvolver: 
• Fazer entrevistas de avaliação diagnóstica 
• Recolha prévia de informação sobre a situação clínica do utente no momento da 
alta 
• Avaliação da situação clínica do doente em contexto familiar e da comunidade 
• Avaliar o efeito das técnicas de intervenção utilizadas no internamento 
• Analisar e interpretar os dados colhidos com a colaboração do enfermeiro-tutor 
 
Recursos humanos: enfermeiro-tutor, restante equipa multidisciplinar e doentes 
Recursos físicos: gabinete de consulta  
Recursos materiais: Processo do utente  
Recursos temporais: (ver Anexo B) 
 
Avaliação:  
• Entrevistas de orientação com o enfermeiro supervisor 
• Análise critica e inclusão em portefólio dos elementos obtidos 
 
Objectivo 6 – Desenvolver competências especializadas de planeamento e intervenção 
terapêutica de acordo com os diagnósticos de enfermagem identificados no utente, 
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preferencialmente em utente com duplo diagnóstico de abuso de substâncias e outra 
manifestação psiquiátrica, em contexto da comunidade. 
 
Actividades a desenvolver: 
• Utilizar técnicas de intervenção, em função dos dados obtidos na avaliação 
diagnostica 
• Elaboração e aplicação de um programa de intervenção junto a doentes com abuso 
de álcool, do grupo terapêutico do álcool, que participem no atelier de 5ª feira 
• Fazer entrevista de acompanhamento 
 
Recursos humanos: enfermeiro-tutor, restante equipa multidisciplinar, utente e família. 
Recursos físicos: UCCPO 
Recursos materiais: Processo do utente, programa de intervenção a utentes com abuso do 
álcool 
Recursos temporais: ver Anexo B 
 
Avaliação:  
• Discutir o plano terapêutico com o enfermeiro supervisor  
• Aplicação do instrumento de avaliação após implementação do plano terapêutico 
para avaliar a eficácia intervenções planeadas  




Módulo III – módulo de opção, será no Centro de Apoio à Toxicodependência de Almada, 
enquadrando-se na área da Reabilitação e Reinserção de pessoas com problemas de adição. 
Será entre os dias 24 de Novembro de 2008 e 31 de Janeiro de 2009.  
 
Objectivo 7 – Prevenir a recaída de pessoas com problemas de adicção seguidas no 
Centro de Atendimento a Toxicodependentes. 
O presente objectivo vai de encontro aos objectivos e competências para a especialização 
numa área, traçados no Regulamento do Curso (2007, p.4-5), nomeadamente:  
l “Demonstrar um nível de aprofundamento de conhecimentos na área da sua 
especialização;  
l Demonstrar consciência crítica para os problemas da prática profissional, actuais 
ou novos, relacionados com o cliente e família, especialmente na sua área de 
especialização 
l Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no 
relacionamento com o cliente e família e relacionar-se de forma terapêutica no 
respeito pelas suas crenças e pela sua cultura; 
l Abordar questões complexas de modo sistemático e criativo, relacionadas com o 
cliente e família, especialmente na sua área de especialização; 
l Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assistência ao cliente; 
l Tomar decisões fundamentadas, atendendo às evidências científicas e às suas 
responsabilidades sociais e éticas.” 
 
Actividades a desenvolver: 
• Elaborar projecto de prevenção de recaídas 
• Implementar projecto de prevenção de recaídas 
 
Recursos humanos: enfermeiro-tutor, restante equipa multidisciplinar, utente e família. 
Recursos físicos: CAT Almada 
Recursos materiais: Processo do utente, programa de prevenção de recaídas 
Recursos temporais: Entre a 3ª e 7ª semanas (ver Anexo B) 
 
Avaliação:  
• Discutir o plano terapêutico com o enfermeiro supervisor  




Este módulo surge de um particular interesse nesta área. O contacto com a área tem no 
enfermeiro especialista um importante actor e, é relevante também no sentido de perceber 
o encaminhamento e a articulação entre as várias instituições.  
 
Objectivo 8 – Elaborar um relatório de estágio.  
Este objectivo dá resposta ao preconizado no plano de estudos na unidade curricular 
“estagio” bem como, para a aquisição do grau de mestre (Regulamento do Curso, 2007, 
p.5):  
l “Ser capaz de comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a 
elas subjacentes, quer a especialistas quer a não especialistas, de uma forma clara 
e sem ambiguidades; 
l Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideração diferentes  
perspectivas sobre os problemas de saúde com que se depara;  
l Comunicar os resultados da sua prática clínica e de investigação aplicada para  
audiências especializadas; 
l Reflectir na e sobre a sua prática, de forma crítica.”  
As competências que pretendo desenvolver transversais aos três módulos, estão 
relacionadas com a prática clínica, nomeadamente a tomada de decisão, as relações 
interpessoais, e uso de técnicas de gestão positiva de sentimentos, de empowerment, de 
relaxamento, de aconselhamento pedagógico, de intervenção na crise e de reabilitação 
psicossocial.  
 
Actividades a desenvolver: 
l Elaboração do Relatório de Estágio;  
l Registo sistemático das actividades desenvolvidas; 
l Consulta do projecto de estagio; 
l Análise crítica e reflexiva sobre as actividades desenvolvidas; 
l Discussão com Orientadores de estagio; 
l Entrega do relatório de estágio.  
 







2 – SÍNTESE CONCLUSIVA 
 
 
Ao longo das diferentes partes deste documento, penso ter tratado esta temática de uma 
forma sequencial e lógica, fornecendo um bom suporte para o trabalho. A metodologia 
usada foi a inicialmente prevista, tendo sido adequada relativamente ás finalidades 
propostas.  
 
Deparei-me com algumas dificuldades aquando da realização deste trabalho, previstas 
inicialmente. Quanto ao tempo, escasso, foi com muito engenho e força de vontade pude 
maximizá-lo. 
 
No essencial, as finalidades pretendidas com este documento foram conseguidas. A 
elaboração deste projecto permitiu interiorizar e determinar os objectivos de estágio e as 
actividades para os alcançar. 
 
Este projecto ajudará a respeitar as diversas fases de evolução do estágio, de forma a 
permitir, atingir sequencialmente os objectivos propostos. Contudo, esta intenção inicial da 
elaboração do projecto, não é torná-lo estanque e limitativo mas sim constituir uma base, 
podendo a qualquer momento ser reajustado em função de novos objectivos que poderão  
surgir, ou seja, ser alterado durante o percurso.  
 
De salientar que é minha intenção efectuar uma redefinição deste documento, após a 
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Actividade Mês Abril Maio Junho Julho Semana 4ª 1ª 2ª 3ª 4ª 1ª 2ª 3ª 4ª 1ª 
Objectivo I - Integração           
Observação das condições 
físicas 
          
Levantamento dos recursos 
existentes 
          
Observação da dinâmica da 
equipa de enfermagem 
          
Identificar projectos e 
programas terapêuticos 
existentes na unidade; 
          
Estabelecer uma relação de 
confiança e interajuda com a 
equipa de saúde 
          
Identificar o circuito do utente           
Conhecer a articulação do 
Centro de Saúde com a 
comunidade e outras instituições 
          
 
Objectivo 2 – Aprofundar 
conhecimentos teórico-práticos 
no âmbito dos cuidados de 
enfermagem de saúde mental e 
psiquiatria a pessoas com 
abuso de substâncias 
psicoativas  
          
Revisão de conhecimentos 
adquiridos nas formações 
anteriores 
          
Pesquisa bibliográfica de acordo 
com as necessidades 
          
Esclarecimento de dúvidas junto 
da equipa orientadora 
          
Objectivo 3 – Intervir na pessoa 
com abuso/dependência de 
substâncias psico-activas em 
situação de crise. 
          
Prestar cuidados de enfermagem 
com base em metodologia 
científica 
          
Fazer colheita de dados           
Disponibilizar presença           
Planear escutar activa           
Promover suporte emocional           
Planear/executar entrevista 
diagnóstica com o utente e 
família 
          
Efectuar a avaliação da 
interacção 
          
 
Estabelecer prioridades           
Negociar o contrato terapêutico           
Diagnosticar utilizando a CIPE           
Planear as intervenções 
desenvolvidas 
          
Observar as potencialidades do 
doente, competências 
ocupacionais e os seus interesses 
e motivações 
          
Executar técnica de relaxamento           
Executar as intervenções 
planeadas 
          
Executar actividades lúdico-
terapêuticas através da dinâmica 
de grupos, tais como: convívio, 
saídas programadas ao exterior, 
sessões de educação para a 
saúde 
          
Encorajar o desenvolvimento de 
inter-relações 
          
Promover apoio/mobilização 
familiar 
          
Avaliar as intervenções 
implementadas. Reformular se 
necessário os cuidados e o plano 
de cuidados prestados 
          
Esclarecimento de dúvidas junto 
das orientadoras 
          
Documentar o trabalho feito           
Reformulação do Projecto de           
 
Estágio 
Efectuar análise de registos de 
interacção 
          
Apresentação de casos clínicos 
(CIPE) 
          






































Semana 1ª 2ª 3ª 4ª 1ª 2ª 3ª 4ª 
Objectivo I - Integração         
Observação das condições físicas         
Levantamento dos recursos existentes         
Observação da dinâmica da equipa de 
enfermagem 
        
Identificar projectos e programas 
terapêuticos existentes na unidade; 
        
Estabelecer uma relação de confiança 
e interajuda com a equipa de saúde 
        
Identificar o circuito do utente         
Conhecer a articulação do Centro de 
Saúde com a comunidade e outras 
instituições 
        
 
Objectivo 4 – Promover a 
saúde/prevenir a doença relacionada 
com o abuso/ dependência de 
substâncias psico-activas. 
        
Levantamento dos recursos existentes         
Identificar projectos e programas 
terapêuticos existentes na unidade; 
        
Observação e participação nas 
consultas de enfermagem  
        
Objectivo 5 – Desenvolver 
competências de avaliação 
diagnóstica de enfermagem no 
utente, preferencialmente com duplo 
diagnóstico de abuso de substâncias 
e outra manifestação psiquiátrica, 
em contexto da comunidade. 
 
        
Fazer entrevistas de avaliação 
diagnóstica 
        
Recolha prévia de informação sobre a 
situação clínica do utente no 
momento da alta 
        
Avaliação da situação clínica do 
doente em contexto familiar e da 
comunidade 
        
Avaliar o efeito das técnicas de 
intervenção utilizadas 
        
Analisar e interpretar os dados 
colhidos com a colaboração do 
enfermeiro-tutor 
        
 
Objectivo 6 – Desenvolver 
competências especializadas de 
planeamento e intervenção 
terapêutica de acordo com os 
diagnósticos de enfermagem 
identificados  
        
Utilizar técnicas de intervenção, em 
função dos dados obtidos na 
avaliação diagnostica 
        
Elaboração e aplicação de um 
programa de intervenção junto a 
doentes com abuso de álcool, do 
grupo terapêutico do álcool, que 
participem no atelier de 5ª feira 
        









































Actividade Mês Dezembro Janeiro Semana 1ª 2ª 3ª 4ª 1ª 2ª 3ª 4ª 
Objectivo 1          
Conhecimento da estrutura física 
do serviço 
        
Apresentação à equipa de técnicos          
Observação da dinâmica da equipa 
de enfermagem 
        
Conhecimento das normas, 
actividades e rotinas do serviço 
        
Conhecer a articulação com outros 
serviços e instituições 
        
Objectivo 7 – Prevenir a recaída 
de pessoas com problemas de 
adicção seguidas no Centro de 
Atendimento a Toxicodependentes 
        
Elaborar projecto de prevenção de 
recaídas 
        
Implementar projecto de prevenção 
de recaídas 
        
 
 
Actividade Mês Fevereiro 
Semana 1ª 2ª 3ª 4ª 
Objectivo 8 – Elaborar um relatório de estágio.      
Elaboração do Relatório de Estágio;     
Registo sistemático das actividades desenvolvidas;     
Consulta do projecto de estagio;     
Análise crítica e reflexiva sobre as actividades desenvolvidas;     
Discussão com Orientadores de estagio;     
Entrega do relatório de estágio.     
 
 
